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Alimento de profilaxis 


Pelargon 
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ARTICULOS ORIGINALES 


Prof. Dr. 


La adolescencia “cuya significacion eti- 
mologica latina es crecer’” y que abarca 
el periodo intermediario entre la ninez 
y el adulto, comienza con la aparicion de 
los caracteres sexuales secundarios y fi- 
naliza con la cesacion del crecimiento. 

La pubertad, que significa “cubrirse de 
pelos”, se refiere a la maduracion sexual, 
oO sea, constituye el periodo importante y 
primero de la adolescencia. La pubertad 
alcanza su maxima expresion y termina- 
ria con la menarquia y la expulsion de 
los espermios, evento este ultimo que es 
poco preciso, y que coincide con el en- 
crespamiento del pelo pubico. 

El periodo que transcurre desde la apa- 
ricion de los primeros caracteres sexua- 
les secundarios hasta la menarquia, cons- 
tituye el periodo pre-puberal. 

El periodo que media entre la puber- 
tad y el adulto, constituye la adolescen- 
cia para muchos autores europeos y la 
separan netamente de la pubertad. 

Para los norteamericanos, la adolescen- 
cia es sinodnimo de “teen-ager”. Nosotros 
aceptaremos la primera definicion y en 
el primer periodo puede usarse los tér- 
minos de pubertad y adolescencia indis- 
tintamente. 

Durante la adolescencia se estructu- 
ran nuevas disciplinas que fundamental- 
mente afectan: 

1) Crecimiento y desarrollo que irrum- 
pe del molde clasico y ordenado que traia 
desde el periodo del recién nacido para 
hacerse anarquico e individualista; de alli 


INTRODUCCION AL SYMPOSIUM SOBRE ADOLESCENCIA 


ADALBERTO STEEGER * 


Catedra Extraordinaria de Pediatria del Hospital San 


que se separen los terminos de edad cro- 
nologica y fisiologica. 

2) A los cambios hormonales que in- 
ducen y orientan el crecimiento y la ma- 
duracion sexual. 

3) Cambios psicologicos que substitu- 
yen las caracteristicas del nino exterio- 
rizadas en el deseo y la timidez para 
buscar su propio yo y adaptarse al me- 
dio ambiente social en que actuan. 

Esta sintesis somera muestra la enor- 
me variedad de factores y funciones que 
estan en juego en esta edad y que debe 
deslizarse armonicamente para llegar sin 
desviaciones a su fin: el adulto normal. 

Se comprende que una frondosa pato- 
logia puede ensombrecer este periodo tan 
importante de la vida del hombre, cuan- 
do algun mecanismo falla, sea que derive 
del organismo mismo o del medio en que 
vive. 

Los diversos relatores, a quienes ex- 
preso de antemano mis agradecimientos 
por su valiosa colaboracion, expondran 
les topicos mas destacados de esta artifi- 
cial, pero didactica division de hechos 
que culminan en la adolescencia. 

Quisiera, de paso, plantear dos proble- 
mas para la discusién en esta sesion. 

1) ,Qué médico debe hacerse cargo 
de la vigilancia de la adolescencia? 

2) han hecho nuestras institu- 
ciones basicas para afrontar el problema 
de la adolescencia? 

1) Nos parece que la adolescencia de- 
be estar a cargo del pediatra por multi- 
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ples razones: desde luego, porque él es- 
ta familiarizado con los problemas del 
crecimiento y desarrollo, factor que pesa 
en la apreciacion de cualquier problema 
que se aborde en el nino y porque conoce 
muy bien su medio ambiente familiar y 
social. Sin embargo, el internista puede, 
con igual autoridad, tomarlo a su cargo, 
siempre que tenga el interés suficiente 
para esta peculiar edad. Lo importante 
es que alguien se intereses, se compene- 
tre del adolescente para ayudarlo. 

2) Ni la Sociedad de Pediatria, ni la 
Sociedad Médica han abordado este te- 
ma en sus sesiones y publicaciones. De 
la revision de la literatura nacional se 
desprende un absoluto vacio. Solo se roza 
este tema al tratar el crecimiento y de- 
sarrollo del nino en general, o sea, se 
abarca solo un cariz de él y, por cierto, 
no el mas importante. Es la primera vez 
que esta Sociedad hace un intento de 
analisis de la adolescencia. Pedimos ex- 
cusas anticipadas por lo incompleto de 
nuestra tarea, dado la complicidad y ex- 
tension del tema. 

El Servicio Nacional de Salud ha mu- 
tilado la atencion del adolscente al asig- 
nar a la pediatria el cuidado de los ni- 
nos hasta los 14 anos, y en los hospitales, 
por excepcion, se pueden internar ninos 
de talla mayor de 1,40 mt. Los servicios 
de medicina no aceptan con agrado, y con 
razon, a estos jovenes que quedan asi en 
un relativo desamparo. 

Creemos que los policlinicos deben ex- 
tender su accion hasta una mayor edad 
del adolescente, para que la unidad de 
la atencion se preserve sin que ello sig- 
nifique una subespecializacion en pedia- 
tria. 

La Universidad tampoco ha sido mas 
feliz. En la ensenmanza no se programa 
con el debido énfasis el estudio de esta 
edad. Ella deberia ser rectora en este pro- 
blema, que tan hondas ramificaciones so- 
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ciales encierra. Las normas de educacion 
deben emanar en forma constante y cre- 
ciente de nuestro primer plantel educa- 
cional, como luz eterna y vivificante. Las 


catedras de Pediatria, cuya orientacion 
social tanto se destaca, no han enfocado 
con la debida decision esta labor educa- 
tiva y social aque tiene atingencia con el 
adolescente. El necesita mas que nunca 
una orientaciOn, una educacion, una de- 
dicacion, leal y desinteresada, frente a 
un mundo cuyo norte no se conoce y 
aparece cada dia mas obscuro; frente a 
la familia, afecto a mayor o menor gra- 
do del germen de la desintegracion; fren- 
te a las escuelas primarias, secundarias 
y a la Universidad, que tampoco les brin- 
dan la ponderacion, la altura de miras, la 
unidad de accion que el nino vy el joven 
intuitivamente reclaman. En materia edu- 
cacional, el mejor sistema es aquél que 
se apoya en el ejemplo dado por el edu- 
cador. Por otra parte, nuestra ensenanza 
global recalea demasiado la parte instruc- 
tiva y descuida la educativa. 

Si nuestra juventud mira hacia estos 
faros, familia, concierto de la o las nacio- 
nes, ideologias en general, a sus maes- 
tros primarios, secundarios y universita- 
rios, se encuentra atonita ante tanta con- 
fusion. Y nosotros, en parte los respon- 
sables, exigimos sumision y criticamos 
acremente sus desvarios y erroneos Cca- 
minos. 

Seamos, nosotros los pediatras, quienes 
demos la voz de alarma, y nunca sera 
muy tarde para reaccionar y evitar en 
parte las desastrosas consecuencias que 
nuestra inactividad puede ocasionar. 

No es extraho que la preocupacion de 
los problemas de la adolescencia sea nue- 
va entre nosotros, ya que paises muchi- 
simo mas evolucionados cultural, econo- 
mica y politicamente, tambien han mos- 
trado este mismo defecto hasta hace po- 
cos anos. 
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No nos extenderemos sobre el trastor- 
no fisiologico-siquico que significa la pu 
bertad en el curso de la vida, pues ya lo 
ha expuesto el Dr. Sepulveda, que se pu- 
blica en este mismo numero. 

Debemos si tener presente este proble 
ma para enfocar en forma adecuada la 
patologia siquica de esta epoca. El paso 
de nino a hombre implica sintomas pro- 
pios de uno y otro periodo, lo que aumen- 
ta la complejidad de su estudio. 

En contra de la idea muy difundida de 
que en esta época cesaran numerosos sin- 
tomas siauicos presentes en la infancia, 
tenemos que insistir en que por el contra- 
rio, el desequilibrio y readaptacion que 
involucra el cambio puberal intensifica o 
hace irrumpir sintomas en potencia y mas 
frecuentemente los hace aparecer bajo 
aspectos diferentes. Esto se explica ya 
que las funciones neurosiquicas de la in- 
fancia, de franco predominio sensitivo- 
motor, pasan a predominio eminentemen- 
te intelectual durante la pubertad. Asi, 
un sintoma motor, por ej., tic, tartamu- 
deo, compulsion, etc., cambiara a sindro- 
me obsesivo intelectual, que es menos 
notorio para el observador pero mucho 
mas angustioso para el sujeto mismo, y 
que lo llevara a la neurosis bien organi- 
zada del adulto. 

Esta evolucion se producira en forma 
semejante en cualquiera de los diferen- 
tes sindromes siquicos neuroticos. 

Como el espacio es escaso y no es po- 
sible mencionar toda la sicopatologia pu- 
beral, nos dedicaremos a aquellos rubros 
de maxima importancia y que el pediatra 
ve mas frecuentemente. En primer lugar 
entre las afecciones de base netamente 
organica cerebral, nos detendremos en la 
epilepsia, que constituye uno de los mas 
altos porcentajes de consulta en nuestro 
Servicio de Neurosiquiatria del Hospital 
“Roberto del Rio”. 

No nos referiremos aqui a epilepsias 
secundarias a procesos organicos groseros, 
sino a la epilepsia esencial. A traves de 
un estudio completo del cuadro, es de- 
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cir: de los diferentes tipos de ataques del 
siquismo del enfermo y del cuadro elec- 
troencefalografico, se ha visto que esta 
enfermedad es mucho mas frecuente en 
la infancia que los que se admitia hasta 
ahora en los centros pediatricos. Ademas 
es indudable que no cesa en la pubertad, 
—puede tener periodos de silencio en 
cuanto al cuadro convulsivo, pero no de 
las alteraciones de humor y las del E.E.G., 
si no se hace un tratamiento completa y 
prolongado. 

En la infancia y pubertad, los sindro- 
mes epilépticos presentan una gran varie- 
dad de crisis paroxisticas que no siempre 
son convulsivas (epilepsia sicomotora, au- 
sencias, picnolepsia, epilepsia miocloni- 
cas) que pasan a menudo inadvertidas, 
perdiendose la oportunidad de_ trata- 
miento. 

Un aspecto digno de destacar es el de 
los trastornos conductuales dependientes 
del siquismo alterado de estos enfermos, 
pues hay una perturbacion del humor y 
de la afectividad, traducido habitual- 
mente por gran impulsividad y agresi- 
vidad. 

Otro problema importante, también de 
tipo organico, que tiene interés en la pu- 
bertad, es la deficiencia mental —no la 
oligofrenia profunda facilmente diagnos- 
ticable antes de esta epoca, sino la falla 
leve colindante con lo normal (C.I. 75 a 
85). En los circulos cientificos pertinen- 
tes se les califica de mentalidad torpe, 
pero en la vida social corriente estos ni- 
nos pasan por ser normales. Durante la 
infancia no hay problemas pues las exi- 
gencias no son tan intensas como para de- 
mostrar la deficiencia, a menos que los 
ninos esten en un medio cultural eleva- 
do o que el colegio sea severamente exi- 
gente. 

Al entrar en la pubertad, en que au- 
mentan los intereses y por lo tanto se dis- 
persan las actividades siquicas, se pro- 
duce la falla —si se agrega a esto que el 
nino entra al ciclo de Humanidades en el 
que los temas de estudio son mas abstrac- 
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tos y complejos, se vera porqué en este 
periodo se producen descalabros escola- 
‘res imprevisibles y desconcertantes en 
ninos que aparecian como normales. Es- 
to crea un problema grave para padres y 
maestros, y a menudo se invocan causas 
de diferentes tipos: flojera, trastornos de 
conducta, falla de los profesores, etc. Un 
estudio sicométrico bien hecho indicara 
el nivel intelectual real del nino y permi- 
tira colocarlo en el curso escolar adecua- 
do que le permita desarrollar al maximo 
sus capacidades. 

Ahora nos ocuparemos del rubro mas 
importante, de tipo funcional, de la pato- 
logia infantil, esto es los trastornos de 
conducta y neurosis. 

Es sabido que las sicosis propiamente 
tales, se presentan en escasa proporcion 
hasta la adolescencia. La paranoia practi- 
camente no existe, la sicosis maniacode- 
presiva es escasisima, la esquizofrenia o 
Demencia precoz, como su nombre lo in- 
dica, es la mas frecuente. Esta ultima 
puede aparecer en edades muy tempra 
nas, pero lo habitual es que comience en 
la pubertad y adolescencia. 

Nos interesa hacer hincapié en ella 
porque su comienzo muy larvado se con- 
funde a veces con la conducta inestable 
y algo discordante propia del ptber y 
adolescente normal, corriéndose el ries- 
go de pasar por alto Ja iniciacién de una 
enfermedad tan grave como ésta y que 
actualmente es hasta cierto punto contro- 
lable. El diagnostico es bastante dificil 
a veces aun para el especialista. Las ca- 
racteristicas mas importantes que deben 
hacer pensar en un proceso esquizofréni- 
co, son a grosso modo, el autismo, la in- 
diferencia afectiva, y la conducta extra- 
na discordante. 

En cuanto al trastorno de conducta mis- 
mo, sabemos que es un termino que en 
ambientes no _ siquiatricos, ha _ servido 
para incluir indiscriminadamente sindro- 
mes y etiologias diferentes. 

Insistiremos aqui que los trastornos si- 
quicos constituyen cuadros patologicos 
generalmente bien definidos, con sus le- 
yes propias, sintomas determinados, con 
base sicosomatica individual, y una evo- 
lucion particular a cada uno de ellos. 


ee 
La unica forma de hacer un buen diag- 


nostico, es hacer un estudio completo del 
caso, para lo cual es necesario efectuar 
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un examen clinico y neurologico general, 
un estudio sicologico y sicometrico, exa- 
men siquiatrico propiamente tal, y un 
estudio de las condiciones de ambiente. 

El trastorno de conducta y la neurosis 
constituyen formas de reaccion siquica a 
situaciones penosas que provienen desde 
afuera, o de causas intimas. 

En el primero, como su nombre lo in- 
dica, se produce una alteracion de la for- 
ma de actuar del nino, como reaccion a 
un ambiente desfavorable. En el segun- 
do, se produce una alteracion de sus fun 
ciones siauicas, motoras (tics), afectivas 
(ansiedad) o intelectuales (fobias), y 
como son de su siquismo, son mejor sen- 
tidas que producen sufrimiento al sujeto, 
mayor 0 menor segtn la edad. 

Como se ve, estos trastornos funciona- 
les, trastornos de conducta y neurosis, 
mirados en forma tan indiferente en el 
nino menor, adquieren en la pubertad 
una importancia fundamental, pues deci- 
den la adaptacion siquica del futuro in- 
dividuo adulto. 

Ante la rabieta o pataleta del nino pe. 
queno, no podemos decir en forma sim- 
plista: “son cosas de la edad, ya se le 
quitara’, y con algunos consejos genera- 
les, abandonarlo a su suerte. Esta rabie. 
ta, signo de violencia, no cesara, por el 
contrario aumentara en intensidad, cam- 
biara de forma de presentacion, de acuer- 
do al desarrollo siquico del nino, se ha- 
ra mucho mas compleja, adoptara formas 
de impulsividad irritabilidad, agresividad, 
rebeldia, desobediencia, ‘‘colerismo”’, etc., 
y podra llegar aun a grados tan avanza- 
dos como delincuencia. Aquel nino que 
consiguid desde pequeno las cosas con 
violencia, conservara este esquema de 
forma de actuar hasta adulto, si no se le 
hace un tratamiento para que tenga otra 
forma de reaccion. 

Ademas, es totalmente diferente una 
rabieta en un nino timido-apocado, de 
tipo astenico, a la del nino impulsivo, ex- 
travertido, picnico, no tienen el mismo 
significado ni, por supuesto, el mismo tra- 
tamiento. Es diferente pues si el nino ra- 
bia porque es de un temperamento im- 
pulsivo, o si hay familiares que aceptan 
y gratifican esta forma de reaccion o que 
ensenan con su ejemplo. ;Hay un ambien 
te excesivamente complaciente, o hay un 
ambiente hostil, duro, frio y estrecho, 
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que no deja otra expansion a la energia 
siquica que en forma violenta? ;Se trata 
de un nino distimico, quizas epiteleptoi- 
de, o hay una alteracion organica dejada 
por una encefalitis o meningitis? 

Como se ve, las etiologias pueden ser 
muy variadas. Para precisarlas es nece- 
sario determinar si los trastornos depen 
den de factores funcionales reactivos o 
de base organica. Los primeros pueden 
ser dependientes de un ambiente inade- 
cuado, como ser: familias desorganizadas, 
padres separados, caracter dificil de los 
padres, rivalidad con los hermanos, difi- 
cultades escolares, etc., 0 por problemas 
mas intimos, muy a menudo dependien- 
tes del temperamento de cada nino, que 
no se ajusta al medio ambiente por no 
presentarle este condiciones adecuadas 
para desarrollarlos en buena forma. Ejem- 
plo: nino inquieto, impulsivo, obligado 
a vivir entre adultos que le exigen com- 
postura e inmovilidad, u obligado a vi- 
vir en casas estrechas, departamentos; 
nino \sensitivo que crece en medio fa- 
miliar grosero, aspero, duro. 

Los trastornos de conducta dependien- 
tes de fallas organicas, son numerosos y 
a menudo pasados por alto, por no hacer- 
se el diagnostico preciso. Las causas son 
variadas. Mencionaremos en primer ter- 
mino el deficiente mental que tiene ras- 
gos anormales, testarudez, falta de com- 
prension, impulsividad, etc. 

En segundo termino, los trastornos pro- 
venientes de encefalitis clinicas o subcli- 
nicas, que dejan frecuentemente francas 
alteraciones, dificiles a veces de diagnos- 
ticar, y en las que solo el conjunto y bue- 
na anamnesis, buen examen neurolodgico, 
estudio del tipo de reacciones alteradas, 
mas la aplicacion de los diferentes test, 
(Wechsler y Rorschach) permiten for- 
mular el diagnostico; el tratamiento es, 
por supuesto, distinto al del trastorno 
reactivo. 

Otra causa organica importante es la 
epilepsia esencial que hemos tratado an- 
teriormente. 

Me limito a nombrar estos tres factores 
de tipo organico, por ser los mas frecuen- 
tes, pero hay muchas otras enfermedades 
somaticas que producen trastornos siqui- 
cos, ejemplo: corea, P.J. acrodinia, escle- 
rosis tuberosa, meningitis tuberculosa, 


sindrome adiposo-genital, etc. 
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Volviendo al trastorno conductual, de- 
bemos recordar que la formacion siquica 
intima es de importancia esencial en el 
nino que entra a la pubertad, es decir, al 
umbral del modo de actuar del adulto. 

Si su organizacion mental no es armo- 
niosa y bien equilibrada, tanto desde el 
punto de vista motor como afectivo e in- 
telectual, y de buena relacién con el am- 
biente, dara margen a trastornos que si 
bien no son problemas aun para si mis- 
mos ni para la sociedad, bien pronto al 
entrar en la adolescencia lo seran. 

El examen sicologico y siquiatrico nos 
dara informe sobre el temperamento del 
paciente. 

Los trastornos siquicos son diferentes 
si se presentan, por ej., en un nino intra 
o extravertido, la evolucion sera diferen- 
te, y tambien por lo tanto el tratamiento. 

Durante la pubertad, tiene especial in- 
teres el estudio de la personalidad y sus 
alteraciones, pues en este periodo se for- 
ma el llamado super yo, es decir la fa- 
cultad que controla y dirige tanto los im- 
pulsos e instintos (ello), como la viven- 
cia de ser individual y actuante por si 
mismo, de todo todo individuo (Yo). 

Es posible pues diferenciar una perso- 
nalidad aun no bien integrada, ya sea por 
falta de madurez (disendocrinias), o por 
falla ambiente, sobreproteccion, falta de 
carino, de una alteracion basica y defini- 
tiva, casi de tipo organico, de la persona- 
lidad, la llamada personalidad sicopatica. 
En ella la organizacion siquica no es ar- 
monica, presenta rasgos de caracter alte- 
rados, sin que halla habido una verdade- 
ra causa productora durante su evolucion. 
Estos rasgos no son susceptibles de cam- 
biar fundamentalmente por tratamientos 
sicoterapicos 0 cambios ambientales. Ha- 
bitualmente se trata de individuos que no 
son locos, hacen una vida aparentemen- 
te normal, pero constituyen a menudo un 
problema intenso en la sociedad en que 
viven. Ej. hipertimicos, depresivos, abu- 
licos, explosivos, desalmados, etc. Forman 
una parte integrante del grupo de los de- 
lincuentes. 

Dado que la pubertad y adolescencia 
significan sicologicamente una _ afirma- 
cion en si mismos, mayor libertad de ac- 
cion, independencia del medio familiar y 
comienzo de la madurez sexual, es logico 
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que los problemas conductuales y neuro- 
ticos se presenten en estos campos. 

La rebeldia, la inseguridad en si mis 
mos, la farsanteria, el robo, vagabundaje 
y cimarra, son sintomas frecuentes en es- 
tas edades. 

La tendencia gregaria aumentada lleva 
a menudo a la delincuencia en grupos, con 
ribetes de aventura en el mundo de los 
mayores. Se alistan en estas bandas espe- 
cialmente, los deficientes mentales no 
muy profundos, y las personalidades si- 
copaticas. 

Desde el punto de vista sexual, la mas- 
turbacion es muy frecuente, mas en los 
ninos que en las ninas. No lo considera- 
mos un sintoma anormal sino cuando lle- 
ga a excesos, pues constituye la forma de 
salida de las tensiones de base sexual a 
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esta edad en que no son posibles aun las 
relaciones sexuales. 

Es frecuente observar algunas perver- 
siones sexuales, especialmente la homo- 
sexualidad aun a edades mas tempranas, 
mas a menudo como un juego de curiosi- 
dad aue como una perversion propiamen- 
te tal. Debe tratarse a tiempo para evitar 
la habituacion que trae graves problemas. 

Como se ve, es importante establecer un 
diagnostico preciso en toda esta clase de 
trastornos, para hacer tratamientos ade- 
cuados y precoces, ya que los sintomas 
dejados libremente podran dar origen a 
trastornos del caracter, definitivos en el 
adulto y altamente desadaptadores para el 
sujeto, o podra llevar a neurosis impor- 
tantes que hacen sufrir por largos perio- 
dos en la vida de] adulto. 
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Si de lo mas asible o concreto, como es 
la somatico y estructural, es dificil de- 
limitar o definir la Pubertad o Adoles- 
cencia, lo es mas aun cuando el punto de 
vista desde el cual se considera esta épo- 
ca de la vida, utiliza medios de conside- 
racion, objetivos o subjetivos, de por si 
problematicos o criticables. 

Pero no es ésta la unica dificultad; 
también es dificil] definir lo que es cam- 
biante, inestable, paradogico, lo que se 
rige por un proceso de diferenciacion 
constante y utiliza la reserva, a veces in- 
vencible, para aislarse o defenderse ante 
un mundo que parece no comprenderlo 
y que le es absolutamente necesario. Sin 
embargo, estas particularidades la des- 
tacan de otras épocas de la vida, ya sea 
la adulta u otros periodo de maduracion, 
haciéndola distinta, pero de ningun modo 
cumpliendo con el requisito de mostrar 
lo unitario, que permite conceptualizar 
o revelar lo que si misma la define. 

Para obviar estos inconvenientes des- 
cribiremos al puber en sus manifestacio- 
nes conductuales, expresivas y vivencia- 
les a valores o problematicas, que desde 
el o que desde las exigencias de la vida 
se le plantean. Asi, pretendemos, sin de- 
finir, comprender, lo que desde el punto 
de vista psicologico la pubertad o la ado- 
lescencia nos parecen. Insistimos si, que 
nuestra conclusion de normalidad no ten- 
dra el caracter de la regularidad propia 
de ella, sino que representara una _ par- 
ticular manera de ser, con un comporta- 
miento y vivenciar muy vecino a lo pa- 
tologico, o mejor dicho, dificil de dife- 
renciar con éste. Esto ultimo es lo que 
hace tan necesario adentrarnos en el en- 
maranado campo de la Pubertad. Intui- 
tivamente percibimos nuestra incapaci- 
dad de aprehenderla, pero al mismo tiem- 
po, se nos hace cada vez mas consciente 
que su comprension, conocimiento y ma- 
nejo evita que desde nosotros mismos 
provoquemos anormalidad en el que esta 
en precaria normalidad o que desde el 
puber se acrecienta el desajuste que le 
angustia y le perplejiza. 


(*) 
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Como crisis existencial, no es ajena a 
la @poca, nivel cultural, situacion social 
y economica. Su comportamiento mues- 
tra los matices que un movimiento cul- 
tural o una especial manera de conside- 
rar la vida le imprimen, hasta el extremo 
de exagerar su actuacion extralimitando 
el significado mismo de este movimiento 
cultural, colocandose en situacion de con- 
flicto con la sociedad y aun con su mis- 
ma epoca, de la que, erroneamente, se 
considera renovador y revolucionario. 

El nivel social hace que sea distinto el 
puber extractado de niveles campesinos, 
proletarios, burgueses o seudo aristo- 
craticos, diferencia que va desde la quie- 
tud ensimismamiento, vida contemplati- 
va en el campesino, desde la capacidad 
de desenvolvimiento frente a las dificul- 
tades economicas y la necesidad de una 
reafirmacion del yo amenazado por obs- 
taculos de todo tipo, en el proletario; has- 
ta la inautenticidad y angustia por no 
lograr los valores vitales; alcanzando 
erroneamente la felicidad, acelerando el 
ritmo de vida y dependiendo de falsas 
complementaciones exteriores. 

Veamos como se nos presenta un pu- 
ber. A diferencia del adulto que es ade- 
cuado, con un ritmo de vida dirigido ha- 
cia un fin claro y utilizando medios con 
reconocimiento de sus propias limitacio- 
nes y a diferencia del nino que es ajus- 
tado en su dependencia de los adultos, el 
puber, ya en su conducta es totalmente 
diferente a quienes se ha comparado. Se 
destaca a primera vista su comportamien- 
to desmanado, movimientos exagerados, 
desmedidos, con un hablar fuerte, cayen- 
do facilmente en la groseria o utilizando 
un lenguaje excesivamente refinado, co- 
mo mostrandose mas maduro de lo que 
es, con un actuar mucho mas alla de lo 
que las circunstancias le exigen o inte- 
rrumpidos por complejos movimientos 
que hacen recordar los movimientos in- 
voluntarios patologicos; o por el contra- 
rio en la puber, afan de encontrar la 
gracia o belleza, demostrar recato o acen- 
tuando los movimientos o actitudes que 
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la maduracion sexual le imponen, orien- 
tados hacia la conquista del var6n; con- 
quista cuyos medios, fines u objetivos aun 
le son ignorados. Su arreglo personal es 
curioso, bizarro, contradictorio, llaamativo 
hasta lo ridiculo sin que la puber lo sien- 
ta, utilizando peinados, confecciones, for- 
mas, colores resaltantes, pero de mal gus- 
to; la sobriedad le es totalmente desco- 
nocida y puede usar lo viejo o lo nuevo, 
lo adecuado o lo inadecuado, con el unico 
fin de destacar. 

Es importante la “profunda transfor- 
macion de la notorica”. Se observa una 
relajacion, deficiencia en la fina gradua- 
cion de los elementos de movimientos y 
actitudes, falta de dominio y coordina- 
cion; actitud que no encuentra su justo 
medio, si no que es cambiante; desde ri- 
gidez a laxitud. También la mimica pier- 
de su armoniosidad, es perturbada por 
muecas, se endurecen los rasgos en el va- 
ron, se afinan en la nina. El gesto infan- 
til da paso a “mayor finura y gracia, sua- 
vidad y discrecion en las muchachas, 
frente a la mas acusada decision, dureza 
y agresividad en los muchachos”. 

Este desarreglo motor y la perturba- 
cion mimica por las muecas, entorpecen 
el manejo util y fino de las cosas o de 
la escritura, le hacen rendir deficiente- 
mente, ganando castigos y postergaciones 
de parte de padre o maestros que no le 
comprenden. 

Esta conducta adquiere significado 
cuando investiga lo aue sucede en lo si- 
quico; aqui, como en lo estructural, se 
producen importantes transformaciones 
en el sentido de verse a si mismo como 
un ser no dependiente, deseoso de no 
serlo, pero que necesita ser apoyado y 
comprendido, ademas de nueva forma de 
ver las cosas y objetivos del mundo. Al 
igual que lo vislumbrado en lo motor, la 
relajacion también es observada en lo 
siquico, rompiendo los lazos entre lo in- 
terno y lo externo, originando rechazo y 
negacion, apareciendo ademas impulsos, 
tendencias, actitudes e ideas nuevas y 
distintas. Podria decirse que desde cier- 
to angulo, la pubertad es un “periodo de 
inseguridad intelectual, labilidad afecti- 
va, volitiva”’. 

Ubicar esquematicamente el momento 
en que se inician estos cambios, no es 
posible. Es obvio que no se cuente con 
fenomenos como la menarquia o primera 
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polucion; puede si, decirse, que nos orien- 
ta hacia ellos, la existencia de ciertas vi- 
vencias cuyo tema sea una de las pregun- 
tas o inquietudes que tiene el puber. 
Springer cita el caso de una nina en que 
pudo concluir que entraba en este perio- 
do, cuando escribio: “todo estaba en si- 
lencio alrededor; ninguno de _ nosotros 
hablaba una palabra”. El autor agrega: 
“ningun nino oye el silencio”. O bien, 
cuando ciertos razgos de caracter se acen- 
tuan o comienzan a utilizar la tematica 
que plantea la pubertad. Uno de nuestros 
consultantes, una nina, que antes de la 
pubertad tenia en forma oscilante perio- 
dos en que sufria de obsesiones, cuyos 
temas se referian a “portarse bien”, “con- 
siderarse mala o poco honrada’’, cuando 
entro en la pubertad, utilizO temas de la 
sexualidad y erotica: se consideraba in- 
moral cuando adivinaba la forma del 
cuerpo de un muchacho o porque su pro- 
pia ropa permitia que se viera la forma 
de sus senos y caderas, al entrar en este 
periodo cayo en grave cuadro obsesivo. 
El paso del fin de la infancia a la pu- 
bertad puede ser en forma gradual, de 
variada notoriedad y zigzagueante. No es 
necesario que exista un paralelismo en- 
tre las modificaciones estructurales y las 
psiquicas, una u otra pueden adelantarse 
o retrasarse, condicionando formas espe- 
ciales de desarrollo. Una de las primeras 
manifestaciones puede ser una inexplica- 
ble o brusea rebelion contra el padre a 
proposito de algo baladi. Un nino de 14 
anos de edad, golpeo violentamente a su 
padre porque le prohibio una salida, lue- 
go huyo, fugandose; su comportamiento 
anterior era absolutamente normal. Pue- 
den aparecer inclinaciones de tipo reli- 
gioso, en el sentido de una devocion exa- 
gerada o sorprendente apostasia; recuér- 
dese el libro de James Joyce “Retrato de 
un Artista Adolescente’, en que plantea 
este tipo de inclinacion. Frecuentemente 
se participa en un movimiento politico o 
reivindicacionista. Estos cambios brus- 
cos que perplejizan y anonadan a los pa- 
dres constituyen la crisis de la pubertad, 
matizada de “tempestuosas transforma- 
ciones, de considerables desplazamientos 
de los equilibrios’. Ello pone en grave 
peligro al adolescente, que puede caer en 
lo patologico. Si esta crisis no es conoci- 
da o bien valorada, puede provocar reac- 
ciones en los adultos catalogandola co- 


: 
> 


CARACTERISTICAS DE LA PUBERT 


mo gran anormalidad y reaccionando en 
forma negativa. Se acompanha de gran 
desequilibrio neurovegetativo, cefaleas, 
sintomas vertiginosos, sincopes, acrociane- 
sis. Tambien pueden darse a vagar sin 
rumbo, como deseando apagar una in- 
quietud o alcanzar lo desconocido, caer 
en la nostalgia, actitudes misticas o de 
bien colectivo (una nina de 13 anos, de 
padres adinerados, excelente alumna, de- 
jo de estudiar y batallo porque la deja- 
ran dedicarse a la caridad, yendo de casa 
en casa haciendo el bien). Otra forma de 
cambio son importantes trastornos con- 
ductuales que alteran el orden social y 
que aun limitan con lo delictual las va- 
riaciones del animo en el sentido de exce- 
so o de déficit, planteando al clinico diag- 
nosticos diferenciales dificiles, entre ;qué 
es propio de la pubertad? ;Qué puede 
corresponder en parte a algun momento 
de su evolucion? ;Qué es francamente pa- 
tologico? Tal es el caso de la ya mencio- 
nada crisis puberal, la neurosis, y reac- 
ciones sicopaticas, sicopatias o  sicosis, 
estas ultimas tan importantes en este pe- 
riodo de la vida. 

Para comprender mejor al puber ex- 
tractaremos, artificialmente, del contex- 
to siquico, ciertos aspectos como los pen- 
samientos, afectos, voluntad, sexualidad 
y erotica, como expresion de lo inestable 
y caracteristico de esta edad. 

En la evolucion intelectual, muestra el 
transcurso del vivir en forma mas coor- 
dinada, enlazandose en un suceder mas 
armonico. Los hechos del pasado se en- 
cadenan para hacer significativo el pre- 
sente y espectante el futuro. El pensa- 
miento logico y la capacidad critica, pro- 
pios del adulto, necesitan, para llegar a 
este grado de maduracion, pasar por un 
periodo en que el pensamiento muestra 
una “disgregacion”, una dificultad para 
aprender los hechos objetivos por la ten- 
dencia a exagerar y abstraer. En ello 
cumple importante funcion la fantasia, 
que segun Spranger, “da vida a las co- 
sas”. Tanto esta “disgregacion” y esta 
“fantasia” deben diferenciarse de la dis- 
gregacion del lenguaje del esquizofrénico 
y de la fantasia del histérico. 

En lo afectivo, cobran especial relieve 
las impulsiones que pueden mostrarlo 
agresivo y estar orientadas a lograr es- 
timacion y dominio. Facil es imaginar 
los aparentes graves trastornos de con- 
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ducta, que pueden significar tales impul- 
siones; por ejemplo: quiebras de la dis- 
ciplina escolar y familiar, explosiones de 
ira, desesperacion profunda y accesos de 
tonalidad afectiva, en mas o menos, ob- 
jetivizan las excitaciones de sentimientos 
y afectos que pueden ir hasta el extremo 
de estrechar y obscurecer la conciencia, 
sin basarse en acontecimientos o viven- 
cias determinadas. Estos compromisos de 
conciencia adquieren singular importan- 
cia; como el caso de una nina hospitali- 
zada en nuestro Servicio, que presenté 
en el curso de 2 anos, numerosos estados 
crepusculares orientados, que se produ- 
cian ante acontecimientos nimios; pasa- 
do este periodo critico, sus reacciones 
afectivas se normalizaron. Se han referi- 
do casos de suicidio en puberes por fra- 
casos sin importancia y sin relacion entre 
la causa y el profundo trastorno afectivo 
desencadenado, asegurandose, ademas, 
que no presentaban ninguna anormalidad 
siquica que lo justificara. 

Como vive con un anhelo permanente 
por algo desconocido, cae en desanimo 
con facilidad, apoderandose de él una me- 
laneolia y nostalgia muy poco precisada. 
Existe desasosiego, hiperestesia, facil 
excitabilidad y susceptibilidad que lo da- 
na y hiere; se hace autoreferente: recoge 
miradas, gestos u opiniones neutras como 
intencionadas, campo propicio para de- 
sencadenar Delirios Sensitivo, como el 
que mencionaremos mas adelante a pro- 
posito de sexualidad y erotica. 

Siendo la voluntad una funcion siqui- 
ca que necesita de la integracion de otros 
factores, facil es comprender que ella 
presenta una serie de oscilaciones cuando 
lo afectivo, el animo, la desorientacion 
frente a la vida, el interrogante perma- 
nente del yo, etc., contribuyen a que la 
accion volitiva sea arrastrada a objetivos 
no deseados y aparezca entonces el puber 
como un abulico o con labilidad de la 
voluntad. Esto nos explica por qué sea 
arrastrado a participar en pandillas, que 
no persevere en su trabajo, a pesar del 
gran entusiasmo mostrado en un primer 
momento. 

En lo sexual, también se observa dis- 
cordancia entre lo que se dice y lo que 
se actua. Es dado a comentar entre sus 
companeros los pormenores de lo sexual 
y una curiosidad lo impulsa a tener ex- 
periencias en este sentido; sin embargo, 
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casi siempre, todo queda en el pensar, 
en el sonar, sin lograr el objeto, pero 
contando extraordinarias aventuras a sus 
companeros. Dado el momento en que 
pueda realizar el acto sexual, se inhibi- 
ra, por un cierto miedo no superable to- 
davia y por las trabas que la cultura le 
impone; nacera en él una intensa y exci- 
tacion y tension frente a los caracteres 
secundarios y a la vista de los genitales, 
pero el miedo inexplicable lo atemoriza- 
ra. Importante es la actividad sexual con 
él mismo, cayendo facilmente en el ona- 
nismo, especialmente entre los varones. 
La masturbacion se conoce por referen- 
cia de amigos y se utiliza, en un primer 
tiempo para librarse de la tension sexual, 
luego menudean transformandose en un 
habito dificil de dominar. Claro es, que 
ciertos factores caracterologicos contribu- 
yen a acentuarla como es el caso del 
imaginativo, obsesivo o abulico: en el 
primero llevado por una imaginacion en- 
fermiza, en el segundo incapaz de vencer 
la imposicion de realizarla y, en el ul- 
timo, arrastrado por la voluntad mas 
fuerte de otros puberes o adultos. La 
sexualidad es una tematica que utiliza la 
patologia, contribuyendo a configurar el 
contexto de neurosis, reacciones sicopati- 
cas 0 delirois sensitivos, ademas de sico- 
sis, etc. Recordemos aqui el caso de un 
nino de 14 anos, que inicio la masturba- 
cion en forma intensiva y que sufrid, a 
traves de informaciones de libros y de 
algunos adultos, que este “vicio” signi- 
ficaria un desprestigio para su familia y 
una grave enfermedad para él. Luego le 
nacio el temor y pronto tuvo la certeza, 
que la gente, al mirarlo, se daba cuenta 
que era un masturbador, tenia la sensa- 
cion que era transparente a la indagacion 
de terceros, quienes, segun él, le miraban 
maliciosamente y al pasar se referian a 
él como un depravado, que era una ver- 
guienza para la ciudad; todo tipo de gente 
actuaba de esta manera: conocidos o des- 
conocidos. En las noches oia conversar 
sobre el y sentia como se arrastraban ca- 
miones llevando cuerpos mutilados, pro- 
ductos de una catastrofe provocada por- 
que el se masturbaba. Este ejemplo podia 
reproducirse en muchos otros; ello nos 
lleva a responsabilizarnos como médicos, 
entregando informacion y educacion ade- 
cuada a puberes, padres o maestros para 
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evitar casos que aun 
suicidio. 

En cuanto a la erética, sera necesario 
llegar al final de la Adolescencia para 
que se logre una complementacion armo- 
nica entre sexualidad y erotica, vale de- 
cir, tanto el objeto del amor como el de 
la satisfaccion sexual sea e] mismo, pues 
en la pubertad y adolescencia temprana, 
se observa la separacion de estos elemen- 
tos: el ser amado no es considerado en 
lo material o placentero, sino que en un 
sentido espiritual, lo placentero es oca- 
sional y es buscado en personas de me- 
nor nivel, prostitutas, ete. A traves de la 
adolescencia, la complementacion erdti- 
co-sexual se integrara hasta lograr la 
complementacion del deseo fisico y el 
amor siquico. 

Es en esta edad cuando ocurre el “ha- 
llazgo del yo”. A diferencia del nino, el 
puber se da cuenta que es diferente a 
otras personas 0 cosas, que sus situacio- 
nes son sus propias situaciones; se mira 
asi mismo, se descubre, reflexiona sobre 
si y. sobre el mundo. Al tener conciencia 
de si, conoce su propio valor; hipervalo- 
rizandose sin la suficiente autocritica; cae 
facilmente en conflicto, despreciando la 
autoridad, concluyendo con ligereza. 

El autoconocimiento lo arrastra a la 
soledad, se origina su propia subjetividad. 
Es entonces cuando se formula las pre- 
guntas que pretenden aclarar esta crisis 
existencial. {Por qué vivo? {Por qué exis- 
ten todas las cosas? ;En qué esta mi va- 
lor? ,Qué es el mundo? ;Cual es la real 
manera de ser de las personas, su com- 
portamiento y sus reglas morales? Todo 
es interrogado, su inclinacion metafisica 
adquiere relieve. 

El descubrimiento del yo le da inde- 
pendencia y originalidad, asi se muestra 
revolucionario y rebelde; busca exclusi- 
vidad, destacarse, ser “unico”, emanci- 
parse del conjunto, es decir, todo lo que 
reafirme su “personalidad”. 

Las vivencias del propio yo contribu- 
yen a que sea responsable, programando 
su futuro papel en la comunidad; apare- 
ce el ideal, la ubicacioén frente a la cul- 
tura, al trabajo o la profesion; jqué es 
lo que desea ser? Pretende ser un hom- 
bre. 

Esto ultimo apunta a los objetivos de 
la pubertad. En forma sumaria, podria 
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decirse, que este periodo de la madura- 
cion prepara al nino para la estabilidad 
de la adultez. Se crea la base de la per- 
sonatidad, se seleccionan las experien- 
cias, se ajusta y toma el camino que le 
solucione sus interrogantes. Se compren- 
de la importancia que tiene orientar al 
puber, ya que, experiencias 0 vivencias 
erradas pueden conducirle a graves tras- 
tornos de adaptacion. 

Para el médico, la pubertad tiene im- 
portante significado. Pues, es necesario 


conocer sus variaciones y actitudes sor- 
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prendentes, para orientar y educar a los 
padres. Frente a trastornos importantes, 
necesita recurrir a gran agudeza clinica 
para diferenciar lo que es normal de lo 
patologico, lo que es crisis 0 reaccion en 
corto circuito, propia de esta edad, o es 
una sicosis que se inicia. En fin, al pre- 
tender llamar la atencion sobre la pre- 
caria normalidad de este periodo de la 
vida, se ha querido poner en primer pla- 
no la significacion clinica y la tarea diag- 
nostica, de exclusiva responsabilidad me- 
dica. 
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Desde el punto de vista endocrinologi- 
co, el fenomeno pluriglandular que deter- 
mina la transformacion del nino en adulto 
se caracteriza fundamentalmente por dos 
procesos: un proceso consiste en la ma- 
duraciOn sexual y el otro, en un ritmo 
de crecimiento acelerado seguido del cie- 
rre epifisiario que determina la estatu- 
ra definitiva. Llamados “pubertad”’, usual- 
mente, al periodo comprendido entre la 
iniciacion de los caracteres sexuales se- 
cundarios y su presentacion total. El teér- 
mino ‘‘adolescencia” lo reservamos para 
el periodo de crecimiento comprendido 
entre el fin de la pubertad y el cierre de 
los cartilagos epifisiarios. 

La pubertad, en ambos sexos, se inicia 
con la aparicion de los primeros signos 
de maduracion sexual y termina con la 
produccion de espermios en el hombre y 
la ovulacion en la mujer, indices de ma- 
durez de los organos reproductores. 

Asi, la pubertad queda definida esen- 
cialmente por el proceso de maduracion 
sexual y la adolescencia, como el periodo 
de crecimiento que le sigue. 

El crecimiento dependiente del predo- 
minio de las hormonas anabolicas sobre 
las catabolicas. Este balance es determi- 
nado en la infancia, fundamentalmente, 
por la secrecion de hormona de creci- 
miento. En la pubertad y adolescencia, la 
participacion relativa de la hormona de 
crecimiento es menor y aparece, en cam- 
bio, la secrecion progresiva de las hormo- 
nas sexuales. En el adulto, la secrecion 
de hormonas sexuales se mantiene, al 
tiempo que disminuye aun mas la produc- 
cion de la hormona de crecimiento: se 
determina de este modo un equilibrio en- 
tre hormonas anabolicas y catabolicas. En 
la vejez, la disminucion progresiva de la 
hormona de crecimiento y la disminucion 
de las hormonas sexuales, determinan un 
predominio de las hormonas catabolicas 
que es responsable de los procesos de in- 
volucion seniles y, en particular, de la 
osteoporosis. 


Departamento de Endocrinologia, Servicio y Catedra 
de Dios’. 


POS ENDOCRINOLOGICOS DE LA PUBERTAD 


ASPECTOS ENDOCRINOLOGICOS DE LA PUBERTAD Y 
ADOLESCENCIA 


Dr. ALFREDO JADRESIC V. * 


Dr. A. Jadresic V 


Otras hormonas anabolicas importantes 
son las hormonas tiroideas y la insulina 
que siguen un ritmo de secrecion mas 0 
menos estable durante la vida, con varia- 
ciones de acuerdo a los requerimientos. 
Son importantes de mencionar porque su 
deficit 0 ausencia produce trastornos im- 
portantes del crecimiento. 

Este cuadro esquematico permite com- 
prender una serie de variaciones fisiolo- 
gicas que puede presentar la pubertad 
normal asi como los cuadros patologicos 
endocrinos mas tipicos de este periodo 
del desarrollo. 

Desde un punto de vista puramente en- 
docrinologico se puede decir que una pu- 
bertad normal asegura una adolescencia 
normal, siendo la patologia endocrinolo- 
gica de este ultimo periodo dependiente, 
en su mayor parte, de la patologia del 
desarrollo puberal. 

El adolescente presenta, en cambio, con 
frecuencia problemas de tipo sicolégico de 
adaptacion al medio, sin que ocurran en 
este periodo necesariamente asociados a 
alteraciones de tipo hormonal. Es la ma- 
duracion siquica del adolescente la que 
determina, a nuestro juicio, los aspectos 
de mayor interés. Estos aspectos seran 
analizados por otros de los relatores. 

Nos ocuparemos de hacer una revision 
somera de lo que creemos debe distin- 
guirse como variacion fisioldgica de una 
pubertad normal y patologia. 

Pubertad precoz. Se habla de pubertad 
precoz cuando ocurre aparicion de signos 
de maduracion sexual antes de los 10 anos 
de edad. La pubertad precoz puede tener 
caracter idiopatico o constitucional y en 
este caso se presenta como una pubertad 
normal antes del tiempo que le correspon- 
de, sin evidencia de algun factor patologi- 
co causante o asociado. La comprobacion 
de aue se trata de una pubertad precoz 
verdadera la da la menstruacion ovulato- 
ria en la nina y la eyaculacion de esper- 
mios en el nino. Es un cuadro idiopatico 
que no tiene significacion patologica. 
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Frente a él debe cuidarse especialmen- 
te el aspecto siquico de la vida de rela- 
cion. Los ninos desarrollan agresividad 
sexual y en las ninas se registra un nu 
mero relativamente frecuente de embara- 
zos precoces. 

Para hacer el diagnostico de pubertad 
precoz de caracter idiopatico son impor- 
tantes los antecedentes familiares y el 
diagnostico diferencial frente a dos cua- 
dros patologicos que dan pubertad precoz 
verdadera: uno es la displasia fibroquis- 
tica de los huesos o sindrome de Albright, 
cuadro raro de malformaciones congeéni- 
tas que se acompana de lesiones Oseas y 
pigmentacion cutanea y que en la nina se 
asocia a menudo a pubertad precoz; y el 
otro, es el causado por lesiones intracra 
neales como tumores hipotalamicos, hi- 
drocefalias, meningoencefalitis, etc., que 
son mas frecuentes en los ninos pero que 
pueden determinar pubertad precoz en 
ambos sexos. 

La pubertad precoz se acompana usual- 
mente de una talla mas alta que la corres- 
pondiente a otros ninos de la misma edad, 
pero el cierre prematuro de los cartilagos 
epifisiarios determina a menudo una ta- 
lla definitiva mas baja en estos ninos. 

Pseudo Pubertad Precoz. Son cuadros 
que presentan maduracion temprana en 
ninas o en ninos por hiperplasia o tumo- 
res de la corteza suprarrenal, por tumo- 
res ovaricos o por tumores testiculares. 
No dan verdadera pubertad precoz sino 
maduracion incompleta. Asi por ejemplo, 
en “el nino puede observarse desarrollo 
oseo y muscular, desarrollo de los ca- 
racteres sexuales secundarios pero tes- 
ticulos infantiles. En las ninas puede ob- 
servarse el desarrollo somatico, pero no 
hay signos de ovulacion. A menudo se lo- 
gra palpar una masa abdominal o pelvia- 
na y se encuentran otros signos de alte 
racion endocrina. 

Ocasionalmente una nina puede pre- 
sentar desarrollo prematuro de la glan- 
dula mamaria o del vello sexual, sin 
acompanarse de la aparicion de otros ca 
racteres sexuales secundarios. Es raro. 
Idiopatico. No tiene significacion pato- 
logica. 

Pubertad retrasada. La ausencia de Cca- 
racteres sexuales secundarios despues de 
los 16 anos, hace el diagnostico de pu 
bertad retrasada. La pubertad puede pre- 
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sentarse tardiamente hasta los 17 y 18 
anos con caracteres normales, salvo su 
atraso en el tiempo. De este modo es con- 
veniente ser prudente en el diagnostico 
de hipogonadismo antes de esta edad. Del 
mismo modo que una pubertad precoz 
puede tener caracter constitucional, fa- 
miliar o idiopatico, esto puede ocurrir con 
el retraso puberal, en ausencia de toda 
patologia, Son dignas de observar en estos 
casos las condiciones de vida, nutricion, 
aporte vitaminico, la existencia de obesi- 
dad o de hipotiroidismo, que pueden jugar 
algun papel en estos retrasos. 

Hipogonadismo verdadero. diagnosti 
co de hipogonadismo solo puede hacerse 
con propiedad después de pasado el tiem- 
po de presentacion de la pubertad norma! 
y de la pubertad retrasada, esto es, des 
pues de los 17 6 18 anos. Antes solo es 
posible plantear la sospecha diagnostica. 
Es recomendable abstenerse de _ iniciar 
tratamientos de substitucion prematura- 
mente. 

Entre los cuadros de hipogonadismo fe 
menino, la agenesia ovarica permite un 
diagnostico precoz por la asociacién de 
malformaciones congénitas: cuello en es- 
finge, cubito valgo, coartacion aortica, etc. 

La falla testicular primaria puede ob 
servarse por defectos genéticos o embrio- 
narios, por neoplasias, traumatismos, cas 
tracion quirurgica, etc. y ocasionalmente 
en la criptorauidia bilateral. En estos ca- 
sos el hipogonadismo se acompana de go- 
nadotrofinas elevadas lo que permite ha- 
cer el diagnostico después de una obser 
vacion relativamente breve en que no se 
registra respuesta de la gonada a los ni- 
veles persistentemente altos de gonado 
trofinas. 

Hecho el diagnostico de insuficiencia 
gonadal primaria, debe iniciarse de inme- 
diato el tratamiento de substitucién con 
hormonas sexuales para asegurar el des- 
arrollo somatico normal del paciente. 

Los cuadros de hipogonadismo secun- 
darios a falla hipofisiaria se presentan a 
veces asociados a malformaciones conge- 
nitas, como ocurre en el sindrome de 
Laurence-Moon-Biedl, con polidactilia y 
sindactilia, retinitis pigmentosa, obesi- 
dad, etc. 

A veces se presentan asociados a otras 
fallas hipofisiarias como ocurre en el in 
fantilismo o enanismo hipofisiario, por 
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deficit conjunto de gonadotrofinas y hor- 
mona de crecimiento; o en el panhipopi- 
tuitarismo en que ademas se agregan de- 
ficiencias en la produccion de hormonas 
tirotrofica y corticotrofica. 

El mayor problema lo presenta la fa- 
lla selectiva en la produccion de gonado- 
trofinas hipofisiarias que determina el 
cuadro de hipogonadismo hipofisiario. A 
menudo sera indispensable esperar los 
18 0 mas anos para hacer el diagnotico 
definitivo. 

Retraso de crecimiento. La pubertad 
determina un crecimiento acelerado que 
no se presentara en la edad cronologica 
de los ninos que acusan un retraso en la 
edad fisiologica. Esto determina temporal- 
mente baja estatura en ninos y ninas lo 
que frecuentemente es motivo de consul- 
ta. La mejor conducta a seguir en estos 
ninos es la abstencion de todo tratamiento 
y su observacion periodica cada tres a 
seis meses. A menudo se observara que 
su ritmo de crecimiento acelera junto con 
la aparicion de los primeros signos de la 
pubertad y que alcanzan una talla defi- 
nitiva normal. 

Despues de los 16 anos esta justifica- 
da la exploracion funcional de las glan- 
dulas sexuales. 

Afectan al crecimiento en este periodo 
los cuadros de hipogonadismo en que los 
ninos mantienen el ritmo de crecimiento 
infantil, con retardo en la edad Osea y 
tienden a adquirir caracteres eunocoides. 
Pueden presentar cronologicamente una 
talla atrasada pero alcanzan a menudo 
lentamente una estatura normal o alta. 

El enanismo hipofisiario se caracteriza 
por baja estatura y ausencia de madura- 
cion sexual. Debe ser tratado para asegu- 
rar la maduracion sexual. La existencia 
de desarrollo sexual en un adolescente de 
baja estatura descarta el origen hipofi- 
siario del enanismo. El] enanismo idiopa- 
tico no tiene tratamiento util en la ac- 
tualidad. 

En la consulta de adolescentes por baja 
estatura es a menudo util practicar una 
radiografia para determinar la edad 6sea. 
La evidencia de cierre epifisiario anula 
la expectativa de crecimiento y hace in- 
util el tratamiento en este sentido. 

El hipotiroidismo parece ser la causa 
hormonal mas frecuente de retraso del 
crecimiento en los ninos y adolescentes. 
Ha de tenerse presente siempre frente a 
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esta consulta y tratarse adecuadamente. 
Conviene atender paralelamente al factor 
mas comun de mal desarrollo en nuestro 
pais, como es la desnutricion por mal 
aporte de proteinas, vitaminas o mi- 
nerales. 

Crecimiento exagerado. Ocasionalmente 
el estimulo puberal del crecimiento llega 
a causar preocupacion a los padres, espe- 
cialmente frente a la alta estatura de las 
ninas. A menudo, la comprobacion de car- 
tilagos epifisiarios proximos al cierre, 
permite abstenerse de intervenir con tra- 
tamiento hormonal. En casos excepciona- 
les, esta indicado el uso de estrogenos en 
forma ciclica para acelerar el cierre. 


Sindrome de Frohlich. Se caracteriza 
por obesidad, hipogonadismo y lesion hi- 
pofisiaria o hipotalamica. Es extraordina- 
riamente raro. Su diagnostico no debe 
hacerse en ausencia de lesion hipofisia- 
ria o diencefalica. En la mayor parte de 
los casos, el sindrome adiposo-genital se 
resuelve con un regimen adecuado que 
hace desaparecer la obesidad y al tiempo, 
que hace aparecer los caracteres sexuales 
secundarios. 

Criptorquidia. Se considera que el 10‘: 
de los ninos no presentan sus testiculos 
en las bolsas al nacimiento. Es de obser- 
vaciOn comun que los testiculos descien- 
den espontaneamente, ante o durante la 
pubertad, en un porcentaje bastante alto. 
Se calcula aue solo el 2‘% de los ninos 
que llegan a la pubertad presentan crip- 
torquidia y aque, en el adulto, la cifra 
desciende a un 0,2‘... Esto ha hecho con- 
siderar a algunos autores que es inoficio- 
so el tratamiento de esta afeccion. Sin 
embargo, existe evidencia histologica de 
que un testiculo intraabdominal sufre de- 
generaciones en los tubulos seminiferos, 
posiblemente por la mayor temperatura 
local, en un alto porcentaie, determinan- 
do esterilidad masculina. Esto hace reco- 
mendable, tal vez, tratar siempre la crip- 
torquidia. Es nuestra conducta hacer siem- 
pre un tratamiento médico con gonado- 
trofinas o testosterona en cualquier mo- 
mento después de los 6 anos de edad y, 
en caso de fracaso, seguir con el trata- 
miento quirurgico para llevar los testicu- 
los a las bolsas antes de la pubertad en 
el proposito de protegerlos del riesgo de 
la maduracion intraabdominal. El trata- 
miento médico de ensayo puede conside- 
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rarse analogo en su efecto a lo que es 
dable esperar de la estimulacion puberal. 

Ginecomastia. Ss presenta, segun algu- 
nos autores, en el 80‘. de los ninos en 
estado puberal como un boton bajo el 
mamelon, de estructura glandular en to- 
do semejante a la mama femenina y que 
regresa espontaneamente en un plazo va- 
riable, aproximadamente 6 meses. La fre 
cuencia con que la ginecomastia se pre 
senta en la pubertad hace considerarla 
un fenomeno normal de la_pubertad 
masculina. Esta contraindicado su trata- 
miento medico con hormonas. Debe tra 
tarse con sicoterapia de apoyo. En ca 
sos excepcionales, por el tamano de la 
glandula o trastornos emocionales, esta 
indicada la intervencion quirurgica. 

Anomalias de la glandula mamaria. Los 
trastcrnos de la glandula mamaria en la 
nina, cuando son aislados, a menudo no 
tienen significacion patologica. Es comun 
que una mama inicie su desarrollo antes 
que la otra. Son muy frecuentes las asime- 
trias. La hipoplasia relativa de la glandula 
mamaria, en presencia de otros caracte 
res sexuales secundarios bien desarrolla- 
dos, no tiene tratamiento util. Las hiper- 
trofias exageradas ocasionalmente requie 
ren tratamiento quirurgico. De vez en 
cuando se observan mamelones 0 mamas 
rudimentarias supernumerarias. Convie- 
ne extirparlas. 

Transtornos menstruales. Puede consi- 
derarse fisiologico un periodo de irregu- 
laridades menstruales de 3 a 5 anos des- 
pues de la menarquia. Es util en estos 
casos hacer un buen examen general pa 
ra eliminar algunos factores que pueden 
ser causantes o contribuyentes: hipoti- 
roidismo, anemia, desnutricion, avitami- 
nosis, condiciones de higiene ambiental 
deficientes, etc. Hecho el diagnostico de 
tratar solamente los que tienden a presen 
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tar metrorragias 
anemia secundaria. 
Puede presentarse a veces el sangra- 
miento intermenstrual (mittelschmerz) 
asociado con la ovulacion. Es escaso y a 
veces doloroso. No requiere tratamiento 
especial. Los transtornos menores y en 
particular la oligomenorrea tiende a co- 
rregirse espontaneamente con el tiempo. 
Es conveniente tener presente, aunque 
sea raro, que una adolescente puede pre 
sentar transtornos menstruales importan- 
tes por cualesquiera de las causas que lo 


que pueden llevar a 


presenta la mujer adulta: fibromiomas, 
neoplasias, inflamaciones peélvicas, em- 
barazos patologicos, restos de abortos, 


anomalias de la coagulacion, etc. 

Como causas de amenorrea poco fre 
cuentes pero aue se presentan en este pe- 
riodo de la vida, ocurren la amenorrea 
por ausencia o desarrollo incompleto del 
utero y vagina y la criptomenorrea por 
obstruccion mecanica en la vagina o canal 
cervical o por himen imperforado. 

Bocio juvenil. En nuestro concepto, la 
hiperplasia tircidea es siempre indice de 
un esfuerzo de la glandula por compensar 
una exigencia que no es capaz de cum- 
plir el parénquima normal. La importan 
cia de esta glandula en el desarrollo hace 
recomendable tratar siempre el bocio de 
este periodo con cantidades adecuadas de 
extracto tiroideo para cubrir el posible 
déficit relativo. 

Diabetes juvenil. Las mayores exigen 
cias de este periodos también se hacen 
sentir sobre los requerimiento de insulina 
que aumentan en forma variable hacien- 
do particularmente labiles a los diabéeti- 
cos durante la adolescencia. 

Otra patologia endocrina afortunada- 
mente es poco frecuente. El hipertiroidis- 
mo es raro. La enfermedad de Addison, 
excepcional. 
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Introduccion: 


La caracteristica mas sobresaliente de 
la Insuficiencia Cardiaca del menor de 
dos anos, si se le compara con el cuadro 
bien definido y casi esquematico del ni- 
no mayor y del adulto ,esta dada por su 
dificultad diagnostica *-'*-'", 

Este hecho tiene enorme trascenden- 
cia, por cuanto en esta edad de la vida 
y en especial en los menores de un ano, 
la Insuficiencia Cardiaca tiene un curso 
fulminante y alta mortalidad, de tal ma 
nera que, los casos susceptibles de ser 
salvados, solo podran serlo sobre la base 
de un diagnostico precoz'* y un trata- 
miento medico bien llevado, que permi- 
ta la sobrevida hasta llegar a una edad 
en que el pronostico sea menos sombrio 
o en que el cirujano pueda mejorar el 
trastorno en forma paliativa o definitiva. 

En el diagnostico de la Insuficiencia 
Cardiaca podemos distinguir dos etapas 
bien precisas: la primera que consiste 
en reconocer el sindrome Insuficiencia 
Cardiaca, y la segunda, que trata de de- 
terminar la causa etiologica. 

La primera es habitualmente del resor- 
te del pediatra general'', ya que es él 
quien primero llega a contacto con el 
enfermo. La segunda, pertenece al espe- 
cialista, asesorado por estudios radio- 
logicos, electrocardiograficos, hemodina- 
micos y angiocardiograficos *. Etapas si- 
milares se presentan en la terapéutica: 
en un primer momento es el pediatra ge- 
neral quien debe efectuar el tratamien- 
to, para dar paso posteriormente, al es- 
pecialista que ayudado de los elementos 
antes mencionados continua la accion del 
primero y_ planea el tratamiento defi- 
nitivo. 

En el presente trabajo nos referiremos 
preferentemente a aquella parte que es 
de incumbencia del pediatra general. 
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Plan y proposito: 


Desde fines de 1959 hasta ahora hemos 
llevado un registro cuidadoso de todos 
aquellos casos en que se planteo el diag- 
nostico de Insuficiencia Cardiaca, ya sea 
que hayan sido o no tratadas como tales. 
En esta forma se encontraron 27 enfer- 
mos menores de dos anos en los cuales se 
efectuo este diagnostico. El estudio cri- 
tico de su sintomatologia y tratamiento 
constituye la base del presente trabajo. 


Resultados: 


Los 27 casos presentaban los diagnosti 
cos que se detallan en Cuadro N® 1, por 
orden de frecuencia. 

Al dar cuenta de esta casuistica no po- 
demos dejar de mencionar la gran dife- 
rencia existente entre ella y la publica- 
da por autores de reconocido prestigio 
internacional. En la nuestra aparece la 
Bronconeumonia como causa mas fre- 
cuente de Insuficiencia Cardiaca en el 
menor de dos anos. Sorprende, deciamos, 
este hecho, por cuanto en la clasificacion 
de Keith!’"', en la de Carolyn M. 
McCue '* y en la de Catherine A. Neill °", 
no figura como causa productora de Insu- 
ficiencia Cardiaca en esta edad de la vida. 

La causa de esta diferencia se intenta- 
ra explicar en detalle mas adelante, pe- 
ro por ahora, senalaremos una anotacion 
del segundo de los autores mencionados 
quien dice'®: “Durante este estudio se 
considero que nueve ninos con neumonia 
presentaron Insuficiencia Cardiaca y se 
les did digital. Después de cuidadosa re 
vision de su curso clinico, radiologia y 
eléctrocardiografia, fueron excluidos de 
este estudio fundamentalmente por la au- 
sencia de cardiomegalia”’. Nosotros nos 
encontramos en una posicion muy similar. 

Frente a numerosos casos de bronco- 
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de Santiago 
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CUADRO N° 1 


DIAGNOSTICOS QUE ACOMPANABAN AL DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN 
EN 27 NINOS MENORES DE 2 ANOS 


Numero 


Causa Primitiva de casos Elementos diagnosticos Ejad de Aparicién 


casos antes del 
edad 

entre 1 y 6 meses 
entre 6 y 13 meses 


mes de 


Bronconeumonia Clinica, Rx. y 


Transposicién Completa 
de los Grandes Vasos 


ne- casos antes del 
(Rx. y a los 2 meses 
entre 1 y 2 afios 


5 casos por comprobacidén 
cropsica, uno probable 
E.C.G.) 


mee 


Enfermedad 
cardica 


Endomio- 1 caso miocarditis caso 1 aho 3 meses 
(compr. necropsica) 
Uno probable miocarditis 


(E.C.G. y Rx.) 


casos 6 meses 


Comunicacion Interven- 


tricular 


Clinica 


Taquicardia Paroxistica 
Supraventricular 


Cardiopatias congénitas 
no clasificadas 


Ductus 


Aortica 


Coartacion E.C.G.., 


Necropsia, Rx. y 


Rx., y 


Rx caso 4 meses 
casos 33 dias 


caso a los 7 meses 
caso a los 2 meses 


1 caso a los 3 meses 
1 caso de 1 dia. 


10 meses de edad 


comprobacién dias de edad 


necrépsica 


Estenosis Pulmonar 


Bloqueos Auriculo-ventri- 
culares completos 


Atresia Tricuspidea 
Glomérulonefritis 


Aguda 


TOTAL DE CASOS: 


neumonia grave hemos planteado o hemos 
visto formular este diagnostico. Sin em- 
bargo, en el ultimo tiempo, prevenidos 
de esta posible confusion hemos tratado 
de llegar a diferenciar aun clinicamente 
los casos con o sin Insuficiencia Cardiaca. 

Con el fin de ilustrar este aspecto del 


problema, permitasenos presentar tres 
observaciones: 


Clinica 


Clinica 


Rx., E.C.G 


E.C.G.. y dias de edad 


Necropsia 


ano 7 meses 


I.U.J. Sexo femenino. Observacion: 385672. 
Enfermita de 9 meses de edad. Peso: 8 Kgrs. 
Desde 5 dias antes del ingreso presenta tos, 
fiebre, coriza, decaimiento. 3 dias después, 
exantema morbiliforme generalizado. Se agra- 
va, aparece gran disnea y fiebre muy alta, 
por lo que se hospitaliza. 

Examen de ingreso: disneica, angustiada. 
con retraccion supracostal inspiratoria. Exan- 
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: 

1 3 

12 1 Clinica, E.C.G. y Rx 
27 
3 


tema morbiliforme generalizado. Se auscul- 
tan abundantes crépitos en el hemitoérax iz- 
quierdo, Roncus y Sibilancias. Higado a 5 
centimetros bajo el reborde costal. Bazo a 
4 centimetros, 

A su ingreso se plantean los diagnosticos 
de: Sarampion Bronconeumonia - jInsutfi- 
ciencia Cardiaca? 

Se inicia tratamiento con Acromicina y 
Aminofilina. La radiografia de torax mostra- 
ba enfisema pulmonar bilateral, algunas som- 
bras finas y difusas en las regiones parahi- 
liares. Diafragmas muy bajos, en posicién 
inspiratoria y con escasa movilidad. Sombra 
hepatica descendida por descenso del diafrag- 
ma derecho. Corazén y grandes vasos de di- 
mensiones normales. Conclusion radiografica: 
Enfisema obstructivo. Bronconeumonia. 

Con estos elementos descartamos el diag- 
noéstico de Insuficiencia cardiaca y el caso se 
interpret6 como una Bronconeumonia Enfise- 
matosa en el curso de un Sarampion. 

La evolucion posterior fué satisfactoria, 
siendo dada de alta en buenas condiciones, 

C. B. M., sexo masculino. Observacion: 
431804. Enfermo de 11 meses de edad peso: 
6,5 Kgrs., cuatro dias antes de su ingreso con 
tos, decaimiento y respiraci6én quejumbrosa 

Al examen: gran disnea, cianosis peribu- 
eal, secrecion purulenta conjuntival. Panicu- 
lo adiposo escaso. Turgencia disminuida, enan- 
tema ,signo de Koplik positivo. Congestion 
yugular espiratoria franca. Reflujo hepatoyu- 
gular negativo. Crépitos en ambos campos. 
Ruidos cardiacos dificiles de auscultar, higado 
a 6 centimetros bajo el reborde, bazo a 1,5 cm, 
no hay edemas. Electrocardiograma normal. 

Evolucién: durante los primeros dias se 
mantuvo la gravedad, dias después del in- 
greso, se inicia exantema morbiliforme. La 
radioscopia muestra la existencia de sombras 
pulmonares y de un intenso enfisema con 
descenso de los diafragmas. 

A partir del dia 25 experimenta mejoria, 
disminuye la disnea en forma brusca y se 
normaliza paulatinamente la frecuencia de! 
pulso. E! higado se reduce en forma gradual 
a limites normales. 

Interpretamos el cuadro como una bron- 
coneumonia enfisematosa en el curso de un 
Sarampion, que evoluciona bien, tratada con 
antibiéticos, antiinflamatorios y broncodilata- 
dores. Lo presentamos aqui, debido a la fa- 
cilidad con que pudo haber sido confundido 
con una Insuficiencia Cardiaca, dado que pre- 
sentaba disnea, taquicardia, congesti6n veno- 
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sa del cuello y aparentemente una gran he- 
patomegalia. 

Senhalamos el gran cuidado que debe tener- 
se para catalogar de congesti6n venosa de 
origen cardiaco, casos como éste, en que la 
ingurgitacién yugular es sdlo_ espiratoria, 
producto de] notable esfuerzo que deben rea- 
lizar estos ninos para exprimir el aire de un 
pulmon enfisematoso, Hacemos notar también, 
la gran seudo hepatomegalia que se hace 
presente, en gran parte a consecuencia del 
rechazo diafragmatico por el enfisemas’-'6, Si 
a lo anterior agregamos, que el higado pue- 
de estar agrandado por el estado infeccioso, 
facil nos sera explicarnos el poraué puede 
ser confundido con un higado congestivo. 
Contribuye a explicar esto, el hecho que la 
taquicardia y la disnea sean signos comunes 
tanto a la Insuficiencia Cardiaca como a la 
Bronconeumonia 

L. A. Z., sexo masculino. Observacion: 
431150. Enfermo de 2 anos de edad, peso al 
ingreso: 12 Kgrs. Desde 10 dias antes fiebre 
alta, vOmitos y anorexia marcada. Dos dias 
después se le diagnostica bronconeumonia 
que es tratada con penicilina durante 7 dias 
sin experimentar mejoria razon por la cual 
es hospitalizado. 

Al examen de ingreso se encuentra pacien- 
te conciente, con buen estado nutritivo. Dis- 
nea y angustia marcada, algo excitado, ciano- 
sis peribucal, estertores bronquiales abundan- 
tes en ambos campos, crépitos difusos, roncus 
y sibilancias. Se aprecia ademas, retraccién 
inspiratoria supraesternal e infracostal leve. 

Evolucion: en el curso del dia de su ingre- 
sO se mantiene la gravedad y se aprecia ‘“‘cre- 
cimiento” hepatico y un reflujo hepatoyugu- 
lar positivo, por lo que se inicia tratamiento 
con Cedilanid aleanzandose a inyectar 0,40 
mgrs. en 12 horas, Al dia siguiente nos lla- 
man la atencion varios hechos: persistia la 
disnea presentaba gran hepatomegalia (6 cm. 
bajo el reborde). Al palpar el higado el en- 
fermito acusaba dolor y hacia una detencién 
de su respiracion durante la cual aparecia 
franca ingurgitaci6n venosa. El pulso habia 
disminuido, de 160 que tenia al ingreso a 
108 por minuto. 

Estos hechos del examen los estimamos dis- 
cordantes, pues no habia ingurgitaci6én yu- 
gular ni un verdadero reflujo hepatoyugular 
positivo, habia desaparecido la taquicardia y 
sin embargo, el higado demostraba aumento 
de tamano. En estas condiciones determina- 
mos una presiOn venosa que result6 de 10 cm. 


fe 
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ce agua. Un E.C.G. efectuado el mismo dia 
result6 normal para la edad. 

Frente a este cuadro se desestimo el diag- 
’ostico de Insuficiencia Cardiaca, se suspen- 
dié el Cedilanid y se administr6é Aminofili- 
na La evolucion yosterior fué buena, dismi- 
nuyo la disnea y paulatinamente mejoroé su 
cuadro pulmonar y el higado se redujo a li- 
mites normales. 

Nos ha parecido interesante comentar este 
enfcrmo por cuanto en él se pudo apreciar 
hechos que indujeron a pensar en una Insufi- 
ciencia Cardiaca. En un primer lugar, el ra- 
pido desarrollo de una hepatomegalia en el 
curso de horas, una gran taquicardia, disnea 
intensa y lo que en un primer momento se 
creyO correspondia a una ingurgitacion yu- 
gular. Iniciado el tratamiento con digital, se 
pudo apreciar mantencion de la gravedad y 
acentuaci6n de la hepatomegalia a pesar 
que el pulso descendié. La presién venosa se 
encontraba levemente elevada en el momen- 
to de la maxima hepatomegalia, lo que pa- 
recia un contrasentido en el caso que se tra- 
tara de una Insuficiencia Cardiaca. El E.C.G. 
no mostraba sobrecarga derecha que hubiera 
ido de esperar en un Cor Pulmonale. La 
evolucién posterior con el uso de broncodi- 
latadores y antibiéticos prob6é ser favorable 

En resumen, consideraremos este caso co- 
mo una Bronconeumonia bilateral grave con 
un importante compromiso enfisematoso y 
una Pscudo-insuficiencia Cardiaca *!. 


Es interesante hacer notar, que en nin 
guno de los tres casos el radidlogo pudo 
precisar la existencia de cardiomegalia, lo 
que tiene gran importancia, puesto que 
para algunos autores *’*!' es considerada 
como condicion ‘sine qua non’”’ de Insu- 
ficiencia cardiaca. En el tercer caso, la 
presion venosa estaba discretamente ele- 
vada en el preciso momento en que la 
hepatomegalia era mas intensa. Cuando 
se busco en forma cuidadosa, se pudo 
apreciar que la congestion venosa era 
solamente espiratoria. En ninguno de los 
tres casos se pudo apreciar aumento del] 
lobulo hepatico izquierdo. El E.C.G. no 
mostraba signos de sobrecarga derecha 
como seria de esperar en un caso de Cor 
Pumonale Agudo, y por el contrario, era 
normal en los casos en que se efectuo es 
te examen. Los tres casos recibieron tra- 
tamiento a base de Aminofilina y antibio- 
ticos. La Aminofilina se us6 por su cono 
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cido efecto broncodilator y con miras a 
reducir el enfisema. 

Resumiendo diremos, que considera- 
mos que la bronconeumonia es una cau- 
sa primitiva poco importante de Insufi 
ciencia Cardiaca en el menor de dos anos; 
que en los casos que se acompana de en- 
fisema, éste produce evidente desplaza- 
miento del diafragma hacia abajo, en 
gran parte por la incapacidad del torax 
del nino menor de expandirse en senti- 
do antero posterior debido a la horizonta- 
bilidad de sus costillas. La Aminofilina 
nos ha parecido en estos casos, ser una 
droga util usada en dosis de 5 mgrs. por 
Kg de peso cada 12 horas, disuelta en 5 
a 10 cc. de suero glucosado en inyeccion 
endovenosa lenta. 

Otro es el problema que se plantea en 
los pacientes en que existe una alteracion 
cardiaca de base cuando se agrega una 
bronconeumonia. Esta concomitancia es 
sumamente frecuente, y es logico que asi 
sea, si se recuerda que en todas las cardio- 
patias con shunt de izquierda a derecha, 
asi como en las transposiciones de los 
grandes vasos, se produce una congestion 
pulmonar que favorece su infeccion, y a 
su vez, la bronconeumonia precipita una 
insuficiencia cardiaca. En estas circuns- 
tancias la sobreposicion de sintomas es de 
tal magnitud, que creemos practicamente 
imposible llegar a un diagnostico clinico 
preciso y por lo tanto, si existe la mas mi- 
nima cardiomegalia, es mejor pensar que 
hay un cierto grado de Insuficiencia Car- 
diaca y tratarlo en consecuencia *° hasta 
que la enfermedad aguda haya pasado. 

E] problema inverso también lo hemos 
tenido, esto es, aue una Insuficiencia Car- 
diaca simule una bronconeumonia!', o 
bien que la encubra. Al respecto senala- 
remos que en todos los casos que llegaron 
a la Necropsia, se encontro patologia pul- 
monar asociada, consistente en focos de 
bronconeumonia, de atelectasia y enfi- 
sema. 

Insuficiencia Cardiaca del Reciéen Na- 
cido: Antes de entrar a detallar la sinto- 
matologia de nuestros casos, diremos bre- 
vemente que ciertos cuadros del Recién 
Nacido que ultimamente se ha considera- 
do que pueden estar en relacion con In- 
suficiencia Cardiaca, nos referimos al 
Sindrome de Disfuncion Respiratoria, no 
los consideraremos por cuanto su relacion 
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con ella no parece estar claramente esta 
blecida Tampoco hemos tenido en 
cuenta los casos de Anoxia del Recien 
Nacido que algunos autores incluyen 
aentro de los que presentan algun tipo 
de Insuficiencia Cardiaca **. Esta omision 
la justificamos porque consideramos que 
la anoxia muy rara vez la produce en el 
Recien Nacido. Otras causas de Insufi- 
ciencia en estos ninos, y que no figuran 
en nuestra casuistica son: Anemias he- 
moliticas ** (Eritroblastosis Fetal), Fis- 
tula Arteriovenosa Miocarditis por 
enfermedades a virus 


Sintomatologia de la Insuficiencia 
Cardiaca en el nino menor de dos anos *. 


1. Disnea: es un sintoma muy fre- 
cuente, estuvo presente en forma indis- 
cutible en 16 pacientes, y en el resto fue 
dudosa con frecuencias respiratorias de 
50 a 60 por minuto, que pueden ser con- 
siderados como normales. Fué el motivo 
de consulta en un buen numero de casos. 
Frecuentemente se asocia a tiraje, aunque 
al examen no se encontraran signos pul- 
monares. Por otra parte, en los casos en 
que se asocian estos, se transforma en un 
signo muy llamativo. 

Se trato de objetivar en todos los casos 
llevando curvas que demostraran la fre- 
cuencia respiratoria y que resultaron de 
gran utilidad para controlar el trata- 
miento. 

2. Cardiomegalia: Se logro demostrar 
practicamente en el 100‘% de los casos. 
En el unico que no se logré hacerlo fué 
en un recién nacido que presentaba una 
cardiopatia congénita cianotica con insu- 
ficiencia cardiaca, que fallecio antes de 
que se le hicieran examenes y al cual no 
se le hizo autopsia. 

Los criterios que hemos tomado en 
cuenta para considerar aumentado de ta- 
mano el corazon fueron: a. Choque de la 
punta, en los casos que fue visible o pal- 
pable, se encuentre por fuera de la linea 
medio clavicular o por debajo del 4° es- 
pacio intercostal. b. Sombra cardiaca au- 
mentada a Rayos X; y c. Franca hipertro- 
fia o dilatacion en la autopsia. 


Juzgada a través de lo observado en 20 casos. 
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Respecto de estos criterios, senalare- 
mos que el] segundo (sombra cardiaca au- 
mentada a Rx.) suele prestarse a dudas 
por los diversos elementos que pueden 
influir en el aspecto radiologico, de tal 
modo, que creemos que una mejor eva- 
luacion se tendra cuando se trabaje so 
bre la base de determinar el volumen 
cardiaco relativo, especialmente cuando 
se trata de recien nacidos. 

3. Hepatomegalias Casi nunca deja 
de estar presente, incluso en aquellos ca- 
sos en que la falla cardiaca es predomi- 
nantemente izquierda. Todos nuestros pa- 
cientes presentaban higado palpable, pe- 
ro en 5 de ellos, el borde inferior hepati- 
co se encontraba a 3 cm. del reborde cos- 
tal, valor limite que no permitia ser in- 
terpretado por si solo sino que en com 
binacion con el resto del cuadro clinico. 
Ya hemos mencionado la limitacion que 
significa para justipreciar este signo, la 
existencia de agrandamientos aparentes 
del higado ~’. Creemos que es importante 
para diferenciar un higado congestivo de 
uno descendido: 1° la determinacion de 
su limite superior mediante métodos ra- 
diologicos o clinicos; y segundo, el tipo 
de crecimiento. En caso de desplazamien- 
to por enfisema, el aparente crecimiento 
se hace especialmente a base del lobulo 
derecho, que puede llegar hasta la fosa 
iliaca derecha. En el caso de_ higado 
congestivo propiamente tal, sin acompa 
nante de compromiso pulmonar, el creci- 
miento es mas regular y el limite infe- 
rior mas horizontal comprometiendo am- 
bos lobulos, Desgraciadamente este signo, 
que pudiera ser de gran utilidad, no lo 
es tanto, por cuanto frecuentemente la 
insuficiencia cardiaca en menores de dos 
anos se encuentra asociada a patologia 
pulmonar. 

4. Pulso hepatico: Es senalado por la 
literatura como un signo muy especifico 
de falla cardiaca'''**°. Si es sistolico, 
revela insuficiencia tricuspidea; si es pre- 
sistolico, obstruccion a nivel de la valvu 
la tricuspidea o pulmonar’. No nos ha 
tocado verlo en esta edad. 

5. Congestion venosa del cuello: Tra- 
duce el aumento de presion venosa que 
es tipica de la falla del ventriculo derecho. 

En el nino menor de dos anos hay va- 
rios factores que a nuestro juicio limi- 
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tan el valor de este signo: a. El cuello 
corto y en ocasiones con abundante pa- 
niculo adiposo que hace dificil la observa 
cion de las venas. b. La gran influencia 
que tienen los fenomenos respiratorios 
(esfuerzo, llanto, insuficiencia respirato 
ria) incluso en los enfermos en insuficien- 
cia cardiaca. De tal manera, que en ins 
piracion desaparece una congestion veno- 
sa que en espiracion se hace evidente. Es 
te fenomeno lo hemos visto tanto en pa 
cientes con insuficiencia cardiaca como 
en pulmonares puros. 

La medicion de la presion venosa es 
una muy buena manera de objetivar estos 
signos. Se mide en centimetros de agua, 
tomando como punto cero el nivel de la 
auricula derecha. (Plano horizontal que 
pasa por la linea axilar media). 

En nuestro Servicio la medicion de pre- 
sion venosa en recien nacidos en los cua 
les se sospecha insuficiencia cardiaca es 
un hecho casi de rutina. Lo efectuamos 
en la vena umbilical con una tecnica muy 
simalar a la de la exanguineo transfusion. 
Este metodo de examen proporciona a su 
vez, la posibilidad de tratamiento, ya que 
en los casos en que la presion venosa es 
alta, se recomienda la extraccion de hasta 
30 cc. de sangre en los ninos maduros *', 
con lo que se produciria baja de ella, y 
después se puede inyectar la primera do- 
sis de cedilanid a través del catéter. La 
presion venosa normal del recien nacido 
despues de las dos horas de vida varian 
entre 60 y 118 mms. de agua, con una me- 
dia de 92 mm.*'. 

En el lactante el procedimiento es mas 
dificil, pues requiere puncionar una vena 
periférica, lo que induce llanto, agitacion 
del nino y movimientos dificiles de con 
trolar, todo lo cual contribuye a dismi- 
nuir la validez de los resultados. Por esta 
razon lo usamos solamente por excepcion 
en esta edad de la vida. 

En diez de nuestros casos, la congestion 
yugular fué evidente. En 4 enfermos era 
tipicamente espiratoria. 

6. Reflujo hepatoyugular: Al compri- 
mir el higado, frecuentemente se observa 
la aparicion de congestion yugular o acen 
tuacion de una existente y facilmente se 
puede interpretar este hecho como un re 
flujo hepatoyugular positivo. Sin embar- 
go, su interpretacion suele ser dudosa, 
porque junto con comprimir el higado 
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se produce apnea y una verdadera manio 
bra de Valsalva. Encontramos verdadero 
reflujo Hepatoyugular en solamente 3 
casos. 

7. Taquicardia: Practicamente todos 
nuestros pacientes presentaron frecuencia 
cardiaca sobre 150 minutos; sin embargo, 
no nos atrevemos a catalogarla como ta- 
quicardia de origen cardiaco, porque ge- 
neralmente coincide con una serie de fac 
tores que limitan su significacion: la agi- 
tacion del paciente, fiebre, bronconeumo- 
nia concomitante, etc. Este mismo hecho 
hace que la evaluacion del curso del tra- 
tamiento, especialmente la accion digita 
lica, sea dificil cuando se la juzga exclusi- 
vamente por el pulso. 

8. Ritmo de galope: Senalado como 
frecuente por la literatura, lo hemos en- 
contrado solamente por excepcion en es- 
tos ninos. 

9. Edema: es un signo tardio y gra- 
ve *-'*. En la literatura se senala que en 
el nino menor se puede presentar en la 
cara al extremo de hacerlo confundir con 
una nefrosis ~’. Nosotros lo hemos visto 
en esta localizacion excepcionalmente y 
solamente como una simple vultuosidad 
de la cara. Encontramos edemas de las 


extremidades en 5 casos. 

10. Edema pulmonar agudo: No nos 
ha tocade ver nunca el cuadro clinico de 
edema pulmonar agudo en un recién na 
cido o lactante en la forma clasica con 
expulsion de espuma por la boca como se 
ve en el nino mayor. Esto no es de extra- 
nar, porque la literatura es uniforme pa 
ra considerarlo como un cuadro raro en 
el lactante, y por otra parte, es de diag- 
nostico dificil, ya que se confunde con la 
bronquiolitis *° con la cual suele coin- 
cidir. 

Fuera de los hechos anteriores, que se 
refieren especificamente a la insuficien- 
cia cardiaca, existe una serie de peque- 
nos signos que contribuyen a formar la 
atmosfera en que se presenta esta, como 
ser: inquietud, llanto ante cualquier ma- 
niobra de examen, cianosis permanente 
(como consecuencia de su cardiopatia) o 
pasajera (cianosis periférica por la insu- 
ficiencia cardiaca) frecuentemente existe 
fiebre y no son raras las crisis convulsi- 
vas (fruto de la anoxia cerebral o de la 
hipertemia ). 
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Al examen se aprecia frecuente un la- 
tido precordial fuerte sobre el borde es- 
ternal derecho, en el area de la punta o 
sobre el epigastrio. Este hecho hace decir 
a las madres en el momento de la con- 
sulta: que a su nino “le salta o le late el 
estomago”’. 

11. Radiologia: De gran importancia, 
por cuanto es el unico medio que puede 
hacer evidente una cardiomegalia, en ca 
so que no se logre precisar el choque de 
la punta. 

Existen dos procedimientos generales 
para evaluar el tamano cardiaco: el pri- 
mero es la clasica determinacion de la 
relacion cardio-toracica“’, asi por ejem 
plo se dice, que una relacion cardiotora- 
cica de 60 a 65‘. '* o mas, esta presente 
en la verdadera insuficiencia cardiaca. 
(Hacemos notar que en el recién nacido 
es normal hasta un 70‘c ). El 2° procedi- 
miento, determina el volumen cardiaco 
radiologico (procedimiento que estamos 
utilizando en recien nacidos) y que tiene 
de ventajoso sobre el anterior, que en él 
influyen menos los cambios de posicion 
y por ende da valores mas exactos. 

En realidad, en la mayoria de los ca 
sos de cardiopatias congénitas producto- 
ras de insuficiencia cardiaca, lo mismo 
que en las miocarditis, no hemos tenido 
necesidad de recurrir a estos procedi- 
mientos por cuanto la cardiomegalia era 
un hecho evidente a simple vista. 

12. Electrocardiografia: El electrocar- 
diograma se altera mas bien en relacion 
con la causa productora de la insuficien- 
cia cardiaca, que con la falla misma. No 
entraremos por lo tanto en detalle y sola- 
mente diremos brevemente que en nues- 
tra casuistica, 6 casos presentaron reac- 
cion ventricular derecha, 3 reaccion ven- 
tricular izquierda y 3 reaccion biven- 
tricular. 


TRATAMIENTO 


1. Reposo: En cama, en lo posible or- 
topnoica con el fin de facilitar una buena 
ventilacion pulmonar en estos pacientes. 
Nadas ha descrito una cuna en la cual se 
puede variar la posicion del nino desde la 
horizontal a la posicion sentada. 

Con el fin de conseguir el reposo, no 
debe escatimarse el uso de sedantes (Bar- 
bituricos o Morfina*). Esta ultima se re- 
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comienda de preferencia en caso de Ede- 
ma Agudo del Pulmon. Ultimamente he- 
mos tenido la oportunidad de usar con 
buenos resultados, Clorpromazina en do- 
sis de 1 mgr. por Kg. de peso por dia. 
2. Tienda de Oxigeno: Teoricamente 
es discutible la utilidad del oxigeno, ya 
que en la mayoria de los casos de insufi- 
ciencia cardiaca, la saturacion de oxige- 
no de la sangre arterial es normal, sin 
embargo, en la practica resulta util, pro- 
bablemente a través de la mayor canti- 
dad de este gas que se disuelve en el plas- 
ma. En el caso que se use tienda, deben 
evitarse las molestias derivadas del so 
brecalentamiento interior mediante el uso 


de oxigeno enfriado por hielo (Crou- 
pette). 
3. Dieta: En Estados Unidos se en- 


cuentra en uso una forma comercial de 
leche en polvo pobre en sodio (Lanolac) 
de la cual no disponemos en Chile. En to- 
do caso, los autores ponen en guardia so- 
bre los peligros que acarrea la hipona- 
tremia cuando se usa en forma prolon- 
gada. 

4. Diureticos: 

a. Diureticos Mercuriales: bajo el ano 
de edad se usan en dosis de 0,10 a 0,25 cc. 
por via cutanea o intramuscular, con un 
ritmo de administracion de dia por me- 
dio como maximo. En los ninos mayores 
del ano, se utiliza 0,25 ce. por las mis- 
mas vias y Con igual ritmo de administra- 
cion. Estos diureticos se recomiendan 
usarlos en menores de dos anos solamen- 
te cuando los digitalicos hayan mejorado 
el débito cardiaco *’, excepto en el caso 
que exista edema pulmonar fulminante. 
Personalmente tenemos poca experiencia 
en el uso de diuréticos mercuriales en 
lactantes. 

b. Clorotiazida: Se usa en dosis de 30 
mgrs. por Kg de peso por dia (dividido 
en dos dosis), con un ritmo de administra- 
cion de tres dias consecutivos seguido de 
tres dias de descanso, etc. 

c. Hidroclorotiazida: Se recomienda 5 
mgrs. por Kg. de peso por dia y en la mis- 
ma forma que la anterior. 

5. Antibioticos: Existe unanimidad 
en la literatura referente al uso de anti- 
bidticos en todo caso de insuficiencia car- 
diaca en los menores de dos anos debido a 
la alta frecuencia con que se presenta 
bronconeumonia. A este respecto hemos 
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revisado los protocolos de autopsia de los 
casos fallecidos comprobando que en prac 
ticamente todos ellos, existia patologia 
pulmonar asociada. 

6. Digitalicos: 

Nuestra experiencia se limtia a trata- 
mientos efectuados con dos preparados. 
En aquellos casos en que se ha requerido 
una digitalizacion rapida (de 24 horas), 
hemos utilizado Lanatosido C?* (que es el 
Cedilanid de Sandoz, en ampollas de 0,40 
mgr. en 2 ce.) por via endovenosa unica- 
mente. En los casos en que se ha querido 
proporcionar una digitalizacion en un pe- 
riodo regular (de 36 horas), usamos Ace- 
tildigitoxina‘* por via oral (es el Acyla 
nid Sandoz, en que 7 gotas corresponden 
a 0,10 miligramos). 

No tenemos experiencia con los esque- 
mas mas rapidos de digitalizacion que se 
nala la literatura extranjera. 

Dosis de Digitalizacion: 

En la mayoria de nuestros casos he- 
mos usado las dosis que se anotan en el 
Cuadro N° 2. 

Hacemos notar el hecho por lo demas 
muy conocido, de que la dosis individual 
tanto de digitalizacion como de manten- 
cion, solamente puede ser determinada 
frente al caso mismo, dependiendo de su 
tolerancia y de la respuesta terapéutica. 
Asi por ejemplo, hemos visto producirse 
signos graves de intoxicacion digitalica 
(ritmo bigeminado) en un nino con una 
miocarditis con dosis corrientes de digi- 
tal; como también nos ha tocado obser- 
var ninos en los cuales la dosis de digita- 
lizacion aleanz6 a cerca del doble de las 
aqui senaladas. 

7. Otras medidas: Existen una serie 
de otros procedimientos que se emplean 
en tipos especiales de Insuficiencia Car- 
diaca. 


Preparado Dosis de Digitalizacién. 
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a) - Sangria: se recomienda en la ame 
naza de Edema Pulmonar Agudo y en los 
casos en que este cuadro esté establecido. 

b) - Torniquetes: se aplican en tres ex- 
tremidades simultaneamente y se rotan 
con intervalos de 10 minutos *’. No he- 
mos tenido oportunidad de usarlos en es 
tos ninos. 

c) - Transfusion de globulos rojos con 
centrados: indicada en los casos en que 
una anemia severa complica o desencade- 
na una Insuficiencia Cardiaca. A este res- 
pecto nos ha parecido interesante la for 
mula de Rutzky ** para calcular el valor 
maximo de una trasnfusiOn de globulos 
rojos concentrados de acuerdo con los va- 
lores de la hemoglobina, tendiente a evi- 
tar la produccion de un Edema Pulmonar 
Agudo en estos casos en que la capacidad 
cardiaca esta tan severamente limitada. 
Cuadro N® 3. 

CUADRO N° 3 
ESQUEMA DE RUTZKY 
| Cuantia de la transfusion 


Nivel de Hemoglobina de Glébulos Rojos 


concentrados 
3 gramos © oO menos 6 centimetros cubicos x Kg. 
4 gramos ‘ 8 centimetros cubicos x Kg 
5 gramos ™% o mas 10 centimetros cubicos x Kg. 


8. Tratamiento de la Taquicardia Pa- 
roxistica Supraventricular '*-'®!; en los 
dos casos que nos ha tocado tratar, las 
maniobras de estimulacion vagal resulta- 
ron ineficaces. El primero pesaba 6,700 
Kgrs. y obedecio a una dosis de 0,40 mgrs. 
de Cedilanid endovenoso (0,06 mgrs. por 
Kg. de peso, equivalente exactamente a 
la dosis de digitalizacion), E] segndo ni- 
no pesaba 4,600 Kgrs. y obedecio a 28 
gotas de Acylanid en el curso de 24 horas, 
lo que equivale aproximadamente a 6 go- 
tas por Kgr. de peso. 


CUADRO N° 2 


Forma practica de calcu- 


Dosis de Mantencidén 
lar la dosis | diaria. 


zacion. 


de digitali- 


0,04 a 0,06 miligramos 


Cedilanid por Kg. de peso 


Acylanid (en gotas) 


0,04 a 0,06 mer 
de peso. 


por Kg 


a 15 
Kers 


ampolla por 10 
de peso como dosis 


1/2 a 1/3 de la dosis de 
digitalizacién. 


3 a 5 gotas por Kg. de 
peso como dosis total 


1/5 de la dosis de digi- 
| talizacién. 
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En la literatura se senala que se puede 
dar una dosis de digital equivalente a una 
y media vez la dosis de digitalizacion. 
También se preconiza la Quinidina a dosis 
de 6 a 10 mgrs. por Kg. Con esta ultima 
droga no hemos tenido experiencia. 


CASOS CLINICOS 


Hemos querido presentar dos observa- 
ciones por considerarlas de interés: 


O. R. R., sexo masculino. Obs.: 358310. 
Lactante de 1 ano 2 meses de edad. Peso: 
6,350 Kg. Desde muy pequeno presenta co- 
lor morado de piel y mucosas, se cansa facil- 
mente con los pequenos esfuerzos como el 
de tomar la mamadera. Ademas, presenta per- 
manentemente respiraci6n quejumbrosa. 

Al examen encontramos un nino de aspec- 
to fragil, disneico (54 respiraciones por mi- 
nuto) y con cianosis generalizada. Dedos en 
palillo de tambor. Taquicardia de 160 por 
minuto, Choque de la punta en cupula en el 
lado izquierdo, a nivel del 6° espacio inter- 
costal en la linea axilar anterior. Choque im- 
pulsivo a nivel del epigastrio, Soplo sistélico 
bajo y rudo a nivel de la punta. Soplo sis- 
tolico corto tipo eyeccion a nivel del segundo 
espacio intercostal izquierdo. Segundo ruido 
unico y conservado. Higado se palpa a 5 cen- 
timetros bajo el reborde. El E.C.G. demos- 
traba signos de reaccion auricular y ventricu- 
lar derecha. Radiografia de torax: gran con- 
gestion vascular pulmonar. Latidos cardioaoér- 
ticos normales, Gran aumento de todas las ca- 
vidades del corazon especialmente derechas y 
de la auricula izquierda. Aorta poco visible. 
Evolucion: Tratada con Acylanid mejora ra- 
pidamente de su Insuficiencia Cardiaca, des- 
aparece la disnea, baja la frecuencia del pul- 
so y el higado se reduce a un tamano normal. 

Dosis de Acynalid: segun el esquema que 
senalamos le corresponderian 19 a 31 gotas 
aproximadamente. Se prescribieron 10 gotas 
cada 8 horas, de las cuales alcanzo a recibir 
20 gotas el dia 16. 24 horas mas tarde se in- 
dico repetir la dosis en vista de que no apa- 
recian signos de impregnacion digitalica. Es- 
tos signos se vinieron a hacer presentes cuan- 
do la dosis de Acylanid alcanzaba a 50 gotas 
en 36 horas (aproximadamente 0,70 mgrs.), 
lo que es cerca del doble de la dosis teoérica. 
Esto es, 5 a 6 gotas, con lo que se mantuvo 
bien la digitalizacién y tolerada en buena 
forma tanto en el hospital como en su casa. 
Desgraciadamente la madre no sigui6é las in- 
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dicaciones, abandono el tratamiento y el ni- 
no se agravo falleciendo en su domicilio, lo 
que nos impidié tener una comprobacion ana- 
tomica de su malformacioén, El diagnostico al 
alta fué: Cardiopatia Congénita Ciandtica. 
.Transposicion de los Grandes Vasos? - Insu- 
ficiencia Cardiaca. 

S. R. Z Sexo femenino. Obs.: 346320. 7 me- 
ses de edad. Peso: 6,7 Kgrs. Desde 36 horas 
antes presenta crisis de disnea, cianosis y an- 
gustia. Segun la madre, el corazon le saltaba 
en el estomago. Al examen: aleteo nasal mar- 
cado. Disnea, taquicardia de 180 aproximada 
mente. Cianosis peribucal, Higado a 5 cm. 
bajo el reborde. Permanece en estas condi- 
ciones durante la noche, indicandosele oxige- 
no y posicién semisentada. Al dia siguiente se 
eprecia agravacion, aspecto edematoso y gran 
disnea (60 respiraciones por minuto). El pul- 
so, aproximadamente 300 por minuto. Higa- 
do a 7 centimetros bajo el reborde. 

Al dia siguiente cesa la taquicardia al com- 
pletarse 0,40 mgrs. de Cedilanid, que es la 
dosis que segun el esquema le corresponde 
(0,66 mgr. por 6,7 Kgr.). Un E.C.G. practi- 
cado el mismo dia demostraba taquicardia 
heterotopica auricular, un control a las 24 
horas result6 normal. 

En los dias siguientes se dieron dosis de 
mantencion, siendo dado de alta en buenas 
condiciones. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Durante dos anos se llevo un registro 
de Recien Nacidos y Lactantes en los cua- 
les se formulo el diagnostico de Insufi- 
ciencia Cardiaca. Se senalan las dificul- 
tades diagnosticas, especialmente con la 
Bronconeumonia Enfisematosa. 

Se analiza la sintomatologia observada 
y el tratamiento efectuado y se discuten 
en relacion a la bibliografia. 

Se presentan algunos casos clinicos por 
considerarlos de interés. 
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MEPACRINA \ 


La observacion de que algunos ninos 
con lambiasis sometidos a curas con acri- 
dinicos (mepacrina: 6 cloro 9 1 metil 4 
dietilamino butil amino 2 methoxi acri- 
dina), presentaban palidez de la piel nos 
llevo a estudiar el efecto de la droga so- 
bre la sangre periferica y la medula Osea. 


PLAN DE TRABAJO Y METODO DE ESTUDIO 


Estudiamos 33 ninos del Consultorio 
Externo del Hospital de Ninos Roberto 
del Rio en cuyos examenes parasitologi- 
cos se encontraron Lamblias y que reci- 
bieron tratamiento con Mepacrina. A to- 
dos ellos les practicamos un hemograma 
completo, incluyendo determinacion del 
numero de globulos rojos y blancos, do- 
sificacion de la hemoglobina, determina- 
cion del numero de reticulocitos, hema- 
tocrito, calculo del volumen del globulo 
rojo y de la cantidad y concentracion de 
hemoglobina dentro de él, sedimentacion, 
segun el metodo de Westergreen, formu- 
la leucocitaria y mielograma. 

Estos examenes se hicieron dentro de 
la semana anterior a la iniciacion del tra- 
tamiento y se repitieron todos ellos en un 
plazo que se prefijo entre 6 y 10 dias des- 
pues de determinada la administracion de 
la droga. 

En algunos casos en que hubo altera- 
ciones de importancia en el examen he- 
matologico, este se repitio por tercera 
y aun por cuarta vez. 

Como tratamiento recibieron una gra- 
gea de 100 mgrs. de droga diaria los me- 
nores de 4 anos; los ninos de 4 a 8 anos 
2 grageas diarias y los mayores de 8 anos 
3 grageas, durante 5 dias, de modo que 
una serie completa de tratamiento llego 
a 500, 1000 y 1500 mgrs. respectivamente. 

Las edades de los enfermos estuvieron 
distribuidas en todos los periodos de la 
infancia, siendo 42°% ninos de 2 anos o 
menos, como puede observarse en la 


Tabla N° 1. 
La muestra estaba integrada por 19 
varones (58'.) y 14 ninas (42%). 
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TABLA 


N? 1 


EDAD DE LOS ENFERMOS TRATADOS CON 
MEPACRINA 
Edad N° de casos 


Menos de 


& 
~ 


33 


El estudio se efectuo entre los meses de 
Abril y Mayo de 1959. 

Los datos completo de los valores he- 
matologicos medios del grupo antes del 
tratamiento con Mepacrina se presentan 
en la Tabla N’ 3 columna 3. 

Puede verse en el grupo observado en 
conjunto, que las caracteristicas hema- 
tologicas corresponden a las cifras dadas 
como normales. 

Un segundo examen hematologico se 
practicO en termino medio de 10 dias 
despues de terminada la cura con Me- 
pacrina, 

La distribucion de los dias transcurri- 
dos desde el termino de la cura hasta el 
segundo examen hematologico se _pre- 
sentan en la Tabla N® 2. 


TABLA N? 2 


DIAS TRANSCURRIDOS ENTRE EL TERMINO DE LA 
CURA CON MEPACRINA Y EL 2° EXAMEN 
HEMATOLOGICO 


| 


Dias transcurridos N° de casos 


6a 8 dias | 10 
9a ll dias 17 
12 a 14 dias 5 
26 dias j 1 

33 


924 
| 
aio 1 
1 ano 7 
2 anos 6 
4 afos 5 
6 anos 5 = 
8 anos 4 
0 anos 3 : 
1 2 anos 2 
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WiPACRINA 


Deben considerarse satisfactorios estos 
plazos, ya que se trato de enfermos con 
trolados en Consultorio Externo. 


RESULTADOS 


Con el objeto de medir estadisticamen 
te las variaciones encontradas en los exa- 
menes antes y después del tratamiento, 
los valores observados fueron analizados 
matematicamente por el metodo de las 
muestras dependientes y estos resultados 
se resume nen las Tablas N.os 3 y 4 


TABLA N° 3 


VALORES HEMATOLOGICOS MEDIOS ANTES Y DES- 
PUES DEL TRATAMIENTO CON MEPACRINA Y EL 
VALOR P 


2 3 
Antes Después 


Gildébulos rojos x mm3 


(gr x 100 cc) 


4.300.000 | 4.200.000 | 
12,50 ' 12,70 | 
37 37 
glébulo rojo 
cubicos 87 87 


34 34 
eticulocitcs % 1 1 
Sedimentaci6n (mm /hr.) 11 15 
316bu!l blancos x mm3 10.242 10.242 
mas linfocitos 
5.005 4.984 
mm3 568 490 
tas xX mm3 197.333 203.592 | 
| 


Yolumna 1: tipo de células: 2: 
lento; 3: valores después del 
> Pp 


valores antes del trata- 
tratamiento; 4: valores 


TABLA N°? 4 


VALORES MEDIOS DEL MIE7.OGRAMA ANTES Y DES- 
PUES DEL TRATAMIENTO CON MEPACRINA Y EL 
VALOR P 


Células nucleadas 
Megacariocitos 
Indiferencias 
Eritroblastos 
Neutrofilas 
Eosinofilas 
Linfocitos 


478.501 
251 


311.745 
145 


7.479 
96.634 | 
241.896 
26.912 


105.580 


6.103 
68.675 | 


mas monocitos 


Losec valores son por mm3 


Columna 1: tipo de células; 2: 
miento; 3: valores después del 
de P 


valores antes de] trata- 
tratamiento; 4: valor 


Todas estas cifras corresponden a nu 
meros absolutos y no a porcentajes. 

En la serie roja, las cifras encontradas 
no presentan diferencias  significativas 
antes y después del tratamiento; en el 
grupo analizado, considerando individual- 
mente los casos, hay dos en los cuales se 
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925 


produjo anemia, a los que nos referire 
mos mas adelante. Grafico N® 1. 


cion 


ymenta 
12 


pa Hematocrito 


Reticulocitos 


En la serie blanca en general no hay 
alteraciones de ninguna especie en los 
valores ya que, antes y después de la cura 
son exactamente iguales. En los diversos 
tipos de leucocitos: (neutrofilos, mono- 
citos linfocitos y eosinofilos) tampo- 
co se produjeros cambios de significa- 
cion y no encontramos casos aislados en 
que se comprobasen variaciones de impor- 
tancia. 

En las plaquetas no hay cambios ni en 
los promedios ni en los casos individua- 
les. Grafico N® 2. 

En el mielograma, cuyos valores estan 
presentados en la Tabla N° 4 y Grafico 
N° 3, se produjo una baja sin excepcidn 
y de consideraci6n en casi todos los ¢ca- 
sos, siendo estadisticamente significativa 
en varias de las series analizadas. 

Estudiados individualmente observa. 
mos: 

En 6 casos el numero de células nuclea- 
das llega a menos de 100.000 x mmc. des- 
pués del uso de la Mepacrina. 

En 5 casos el numero de megacarioci- 
tos es menor de 5. 


7 4 
a | 
4,21. ls 
4 4 
4 
Hematocrito 0,90 4 
en micror 0,35 
c tr 
0.55 
0,75 
0:35 
= 0,90 1,17 1,36 
0.55 
an 
2 3 | 4 
2 | | 
1 
< 
= | | < 001 
0.35 
ag 146.924 | < 0,01 
18.802 | < 0,01 
| 71.241 | 0,035 
| ! 
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GRAFICO N° 2.- 
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Los eritroblastos son inferiores a 20.000 
en 8 de los tratados, siendo, en algunos 
de ellos, sus valores absolutos muy bajos. 

Los neutrofilos cuyo valor normal mi- 
nimo lo consideramos de 50.000, estan 
por debajo de esta cifra en 6 casos. 

En total hay 8 enfermos que muestran 
bajas de consideracion en los valores del 
mielograma que se combinan asi: 


Baja de células nucleadas, 


megacariocitos y neutrofilos 5 casos 
Baja de celulas nucleadas, 

eritroblastos y neutrofilos 1 caso 

Baja de eritroblastos 2 casos 


Consideramos de interés referirnos bre- 
vemente a los casos que presentan alte- 
raciones de importancia. 

No hay alteraciones en ningun caso en 
la serie blanca ni en las plaquetas. En 
lo que se refiere a la serie roja se encuen- 
tran dos casos con anemia despues del 
tratamiento, los cuales apreciados por la 
hemoglobina son los siguientes: 

Caso 20: 1 ano de edad, la hemoglo- 
bina baja de 77 a 61‘. Mielogramas nor- 
males. Controlado durante 4 meses la 
anemia persiste. 
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Eosinofilos 


Cel.indiferenciadas 


Caso 28: 3 anos de edad, la hemoglo- 
bina de 65‘c baja a 46‘~; no hay altera- 
ciones del mielograma. No vuelve a 
control. 

Alteraciones del mielograma sin com- 
promiso de la serie roja, blanca o plaque- 
tas: 6 casos. 

Caso 12: Celulas nucleadas de 992.000 
bajan a 44.000; un tercer mielograma es 
normal, pero dos meses después presenta 
un sindrome hemorragico discreto (equi- 
mosis), sangria alargada, plaquetas nor- 
males; 5 meses después se comprueba 
normalidad clinica y hematoldgica. 

Caso 15: 2 anos de edad, células nuclea- 
das: 204.000 bajan a 54.000. Un mes des- 
pués mielograma normal. 

Caso 23: 12 anos, células nucleadas: 
330.000 bajan a 28.000. No vuelve a 
control, 

Caso 24: 2 anos, células nucleadas: 
380.000 bajan a 15.000. 1 mes después el 
mielograma es normal. 

Caso 27: 1 ano, células nucleadas: 
134.000 bajan a 72.000. No vuelve a 
control. 

Caso 30: 8 anos, células nucleadas: 
224.000 bajan a 78.000. Controles al mes 
y al ano después normales. 
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COMENTARIO 


Segun Goodman y Gilman', la Mepa- 
crina es absorbida facilmente por el tu- 
bo digestivo, ain en enfermos con diarrea 
y se elimina lentamente, por lo que se 
acumula, cuando se hace un tratamiento 
continuado con ella, y su concentracion 
en los organos hematopoyéticos es consi- 
derablemente mas alta que en el plasma. 

En conejos se ha encontrado 0.08 mgrs. 
de droga por 1.000 en el plasma, 3 a 5 
mgrs. en la célula Osea, 0.30 en los hema- 
ties y 2.0 en los leucocitos; ademas se en- 
contro concentraciones de droga conside- 
derablemente mas altas en el hombre, al- 
canzando a 40 mgrs. por 1.000 en el plas- 
ma y hasta 2.400 mgrs. por 1.000 en la 
médula osea. 

Parece, por lo tanto, que esta droga 
tiene una afinidad de fijacion especial 
por los organos hematopoyéticos y las 
células que lo integran, lo que explica 
la accion toxica sobre la sangre. 

En las observaciones nuestras es evi- 
dente que esta droga ha producido una 
depresion medular global, en muchos 
casos de bastante intensidad. En la san- 
gre periférica las alteraciones han sido 
minimas; pero en algunos casos aislados 
que ya senalamos, se produjeron anemias 
o se acentuaron anemias que ya existian. 

Debemos senalar que la Farmacia del 
Hospital Roberto del Rio ha suministrado 
esta droga en vez de Acranil que se ha- 
bia indicado a los enfermos con Lam- 
bliasis. 


RESUMEN 


Se estudian 33 enfermos del Consulto- 
rio Externo del Hospital Roberto del Rio 
tratados con Mepacrina. 

Se les hace hemograma y mielograma 
antes y después del tratamiento. 

En el grupo estudiado, en conjunto, no 
hay alteraciones en la serie roja ni en los 
globulos blancos ni en las plaquetas. 

En la médula osea se aprecia una dis 
minucion global de la densidad celular 
y de los megacariocitos, con compromiso 
especialmente de la serie granulocitica y 
eritroblastica. 

En los casos aisladamente considerados 
hay dos con anemia, ambos la tenian pre- 
viamente; uno controlado hasta 4 meses 
después, sigue anémico; el otro, no vuel 
ve a control. 

Hay 6 con disminucion acentuada de 
la densidad células en el mielograma, 4 
se normalizan y los otros dos no vuelven 
a control. 


CONCLUSION 


De la experiencia realizada se deduce 
que la Mepacrina en dosis terapéuticas 
ejerce una accion depresora global sobre 
la actividad hematopoyética. 

Que esta accion ha sido mas notoria en 
casos que ya tenian anemia. 

Que una vez suspendida la terapia la 
depresion medular desaparece entre uno 
y cinco meses, en los casos controlados. 
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Dra 


Esporadicamente, desde hace algunos 
anos, se presentaban casos de cianosis 
atribuidos a metahemoglobinemia, en pre- 
maturos y recién nacidos de termino, en 
nuestro Servicio de Pediatria, y como 
causante se suponia el exceso de nitratos 
en el agua de consumo. 

En 1960, pocos despues de los terremo- 
tos, los dias 27 y 28 de Mayo, y el presen- 
te ano entre el 11 y 13 de Junio, ocurrio 
una verdadera “epidemia” de cianosis en 
las salas de prematuros y uno que otro 
caso aislado en recién nacidos y lactan- 
tes. Las circunstancias en que esto ocu- 
rrid la primera vez, nos impidieron es- 
tudiar el problema, de modo que solo 
hemos podido hacerlo a raiz de la segun 
da ocasion. 

Para los efectos de este trabajo, con- 
sideraremos solamente los grupos de pre- 
maturos, prescindiendo de los otros ¢ca- 
sos aue, ademas de ser escasos, no fueron 
observados por nosotros. 

Por mala suerte, en ambas oportunida- 
des hemos tenido una limitacion, cual es 
su coincidencia, la primera, con el terre- 
moto, y la segunda, con dia Sabado en la 
tarde de manera que si en aquella no 


Red de la ciudad 


3-VI-60 
0,03 x 1 millon 


15-II-61 
0,05 x 1 millon 


29-IX-61 
58,36 


** Catedra 
** 


Pediatria 


Bromatologia, 


Prof 


Escuela de 


Servicio de 


Departamento de 


PREMATU ROS Dra. Ana ( 


METAHEMOGLOBINEMIA POR AGUA POTABLE 
EN PREMATUROS 


ANA CORIA RICOTTI**, Dr. 
Vv Sr 


DANIEL 
MAURICIO GERARDINO *** 


Examen Bromatologico del agua (NO*): 


Estanque 


30-VI-61 
99,28 mg. It. 


orta Ricottt y cols. 


CAMPOS MENCHACA ** 
(Quimico Farmacéutico) 


tuvimos opcion para ningun estudio, en 
esta, llegamos el Lunes a los laboratorios 
con muestras seguramente alteradas por 
la evolucion y tratamiento. 

Antes de entrar en materia expondre 
mos algunos antecedentes: 


Alimentacion y aqua de consumo de los 
Prematuros. 


Alimento: Eledon 10‘. con 7‘. de H. de 
C. preparado en Cocina de Leche. Esta co- 
cina atiende ademas a lactantes y recién 
nacidos. 
Agua: Proviene de la red de agua pota- 
ble de la ciudad, que es almacenada en 
un estanque, en el subterraneo, del cual 
se distribuye a todo el establecimiento. 
Los examenes bacteriologicos del agua 
(red de agua potable, estanque, agua de 
cocina de leche, ete.) resultaron negati- 
vos para Coli, en cambio, los de agua co- 
cida en Cocina de Leche fueron positivos 
en alrededor de un tercio del total de los 
examenes practicados. Con respecto a las 
leches, encontramos que el eledon en pol- 
vo fué negativo para Coli; el eledon pre- 
parado y la leche de vaca resultaron po- 
sitivos en todos los examenes. 
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Hemos tomado muestras de agua de la 
red de la ciudad, estanque H.C.R. y lla- 
ve de la Cocina de Leche. E] primer exa 
men de nitratos en el agua de llave de 
la cocina de leche reveld indicios despre 
ciables de nitratos y ausencia de nitritos. 
El consumo de oxigeno por materia orga 
nica, dentro de lo tolerado (Prof. A. Pin- 
to). Como se ve, se hizo el examen casi 
dos meses después de ocurrida la cianosis. 

El segundo examen de nitratos, realiza- 
do tanto en el agua del estanque como en 
el agua de llave de la cocina, se inform6é 
el 30-VI-61, pero la muestra se tomo a 
poco de ocurrir la cianosis. 

En la muestra de agua del estanque, un 
tercio del volumen era ocupado por le 
gamo (Prof. Pinto). 

El agua de la red contiene nitratos. Los 
indices anotados corresponden a las mues 
tras mas cercanas a las fechas en que 
se produjeron las metahemoglobinemias, 
pues la Direccion de Obras Sanitarias los 
efectua periddicamente, con tres 0 mas 
meses de intervalo. En realidad para eva- 
luar el contenido de NO® y de Coli en el 
agua, deberiamos disponer de las mues- 
tras suficientes para sacar un promedio ", 
pero como eso no es facil en la practica, 
exponemos los promedios aproximados, 
tanto de NO* del agua como del indice 
Coli del Eledon preparado. 

Ademas de la formula lactea, reciben 
los prematuros un agregado de vitaminas 
D y C. La ultima, en dosis de 50 mgs 
diarios. 


Concepto de Metahemoglobina 


Previamente es necesario conocer qui 
micamente la Hemoglobina. Se encuentra 
formada por dos moleéculas de globina y 
una hemina, en donde el fierro se encuen- 
tra en estado de oxidacion Fe **, sien- 
do el responsable del transporte de gases 
intercelular. 

Oxihemoglobina. Resulta por fijacién de 
Oxigeno molecular (O*) por coordinacion 
sin alterar el estado de oxidacion del Fe, 
por reemplazo de un grupo electrofili- 
co 15 

Metahemoglobina (MHb). La MHb resul- 
ta de las anteriores, por alteracién del es- 
tado de oxidacion del Fe (de Fe ++ a 
Fe +++), en el que el oxigeno molecu- 
lar o una molecula de agua del grupo de 


la hemina es reemplazado por un elec 
trodotico: OH-, NO*,, etc. *. 


+ HmO* 
NaNO* 2 HbOH + O 


Es conocida la labilidad del complejo 
oxigeno-hemoglobina, causa de multiples 
fenomenos de transporte gaseoso. Cual 
quiera molécula resonante electrofilica 
provoca una mayor estabilidad de estos 
compuestos complejos-hemoglobina, alte- 
rando fundamentalmente su accion de 
transporte 


Figura N° 


N N 


OXI Hb CARBOXI Hb 


Normalmente se forma MHb por oxida- 
cion de la hemoglobina, en pequena es- 
cala. Hay evidencia que esta reaccion es- 
ta regulada por un sistema reductor que 
posiblemente utiliza Coenzima I y Diafo- 
rasa I °°, los cuales se hallan presentes en 
los globulos rojos. 

La concentracion de MHb en individuos 
normales es pequena y variable, alcan- 
zando en el recien nacido prematuro has 
ta '© o *°, para disminuir de 
0 a 1,5 en el lactante menor. 
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Una concentracion de 15‘. de MHb 
basta para producir cianosis o color azul 
pizarra*", y si llega al 20% o 40‘ de la 
hemoglobina total, provoca policitemia, 
disnea de esfuerzo y letargo '**". 

Las principales formas de metahemo- 
globinemia son: la congénita o familiar, 
la metahemoglobinemia M y la adquiri- 
da 

En la adquirida existiria el sistema re- 
ductor normal, pero seria incapaz de com- 
pensar el aumento de produccion de he- 
moglobina oxidada. Es el caso de los ni- 
tritos. En la intoxicacion por anilina, el 
sistema reductor esta interferido. 

Sus causas son variadas: anilinas, ni- 
tratos, sacarina, piridium, etc. 

Nos referiremos al agua de bebida con- 
taminada con nitratos como causa de me- 
tahemoglobinemia, y que se observa en 
lactantes prematuros, en quienes la me- 
nor actividad de los jugos gastricos '*-*° 
“* permite el desarrollo de organismos 
nitrato-reductores nitrito-productores ) 
en el tracto intestinal alto*'*° e incluso 
puede suceder que se presente en el nino 
criado a pecho, porque la madre ingiere 
agua contaminada con nitratos los cuales 
pasan a la leche materna. 

La reduccion de nitratos a_nitritos * 
puede llevarse a cabo, fuera del organis- 
mo por contaminacion del alimento du- 
rante su manipulacion, o por contamina 
cion bacteriana del agua estando el nino 
sano, o bien, mas a menudo, por diversas 
circunstancias, puede el intestino delga- 
do alto albergar mayor cantidad de bac- 
terios capaces de reducir mas nitratos y 
producir nitritos, que se absorben. La 
susceptibilidad varia segun la edad y de 
una persona a otra, pero son especial- 
mente susceptibles los lactantes hasta el 
tercer mes de vida, por la siguientes cir- 
cunstancias: 

1. Alimentacion artificial, mayor ten- 
dencia a enfermedades dispépticas y los 
trastornos dispépticos propiamente ta- 
les****. Todo esto favorece el ascenso 
bacteriano. 

2. La deficiente formacion de Acido 
clorhidrico, que permite que bacterios, es 
pecialmente Coli, que llegan por el ali- 

mento, no sean eliminados. Se necesita 
pH menor de 4 para matarlos y entre 4 y 
4,5 para inhibirlos. Esta acidez se alcan- 
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za solo al noveno mes de vida. 

3. El predominio de la Hb F a esta 
edad, la cual es mas susceptible de trans- 
formarse en MHb en los primeros meses, 
porque fija mas avidamente el Oxigeno, 
ya que su curva de disociacion de oxige- 
no es diferente a la del adulto *'*'%8 
(Fig. 3). 


Figura 3 *. 


PER CENT SATURATION 


OXIGEN PRESSURE 


mm. Hg. 


Notese que las curvas neonatales requieren varios dias 
para alcanzar los valores del adulto 


4. Falta de desarrollo del sistema en- 
zimatico reductor de la MHb, que solo se 
completa en la segunda infancia. 

5. Mayor cantidad de agua ingerida 
por el lactante alimentado artificialmen- 
te, en relacion con el adulto. 

Los autores alemanes creen que es pre 
vio el trastorno dispéptico en el lactan- 
te menor, para que se produzca el cua- 
dro de la metahemoglobinemia *-*-**. Sin 
embargo, personalmente creemos que tra- 
tandose de prematuros no hace falta tal 
mecanismo, ya que estos ninos se encuen- 
tran ordinariamente en condiciones se- 
mejantes a las que desencadenan una 
dispepsia. 


Accion patogenica del agua. 


La materia organica existente en el 
agua da origen a NH®, que con el Cloro 
y el agua forman cloruro de amonio, que 
en exceso de cloro produce nitratos (de 
potasio, de amonio, etc.) *'. 


* Tomada de C. A. Smith. “Physiology of the Newborn”. 
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CHARACTERISTICS OF FETAL BLOOD 


Taste I 
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Figura 4 * 


DISAPPEARANCE OF FETAL HEMOGLOBIN IN FULL-TERM AND PREMATURE INFANTS 
BETWEEN 7 AND 12 MONTHS AFTER BIRTH 


(From Schulman, Smith, and Stern (1056)) 


= = = —— 
Specimens with less than Maximum 
——n Specimens 2% Fetal Hemoglobin Percentage 
Examined — Hemoglobin 
No % of Total F. in Group 
Full-term® 25 6 24 27.2 
Premature 4 26 65 8.3 


FETAL 


* Quoted by authors of table from Chernoff and Singer, Pediatrics, 9:469, 1952. 


ste OF 


Ter ettes 


Ficurne 3 


Rates of disappearance of fetal hemoglobin from the blood of four newborn 
infants. The full-term infant D presents the usual rate; disappearance of fetal 
hemoglobin is apparently less rapid in full-term infants of retarded growth and 


scr + 6 NH*Cl + N* 
HO + OF + CF NO* 2 HCl 
NO? + N? 2 


Los nitratos se reducen a nitritos ya 
sea en el agua contaminada por germe- 
nes, 0 en el tracto intestinal, como va vi- 
mos. Los distritos transforman el Fe- 


Fe +**, que es lo que esta presente en 
la MHb. 
* Tomada de C. A Smith. ‘‘Phisiology of the 
New born”. 


in premature infants. (By courtesy of Dr. J. H. P. Jonxis.) 


La cantidad de nitratos que se tolera 
en el agua potable, es variable: en nues- 
tro pais se acepta hasta 20 mgs. de nitra- 
to por litro, cifra inferior al limite toxi- 
co que es de 100 mgs. *-'7-'§*4, es de no- 
tar que ni la destilacion ni la ebullicion 
precipitan los nitratos. La determinacion 
debe hacerse tan pronto como se presen- 
te la enfermedad, para que no pierda su 
oportunidad; lo contrario puede conducir 
a error *. En cuanto al contenido en mi- 
croorganismos, se puede aceptar hasta 
20 Coli por litro ". 
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Cuadro clinico y pronostico. 


Varia, segun el nivel de MHb. La dis- 
nea y la cianosis aparecen cuando la con- 
centracion aleanza a 15-20‘. 

El comienzo insidioso 0 medianamente 
brusco; la falta de antecedentes de com- 
promiso cardiaco, en un nino afebril, sin 
otros hallazgos fisicos positivos, salvo una 
posible alteracion respiratoria, sugieren 
el diagnoéstico de metahemoglobinemia. 
Se confirma el diagndéstico, si se agrega 
el color achocolatado de la sangre, la fal- 
ta de respuesta a la oxigenoterapia y el 
efecto espectacular del tratamiento con 
azul de metileno 

El pronostico depende de la madurez 
del nino, de la concomitancia de la otra 
enfermedad y de la oportunidad del tra 
tamiento. En general, en la metahemo- 
globinemia pura, es bueno. 

La confirmacion absoluta la da la es- 
pectrofotometria, aunque rara vez es ne- 
cesaria. La banda oscura se ve entre 
600-635 mu, y desaparece con la adicion 
de 2 a 3 gotas de cianuro de potasio. 


TRATAMIENTO 


La droga de eleccion es el Azul de Me- 
tileno a la dosis de 0,1 - 0,2 ce. por Kg. 
de peso. Se emplea una sol. al 2‘: , endo- 
venosa, repetida al cabo de una hora si 
es necesario. Las dosis siguientes a la pri- 
mera dependen de la respuesta clinica y 
de los niveles de MHb. Generalmente des- 
aparece la cianosis al cabo de 1 a 2 horas 
después de la inyeccion. Cuando se em- 
plea por via oral, persiste por 24 horas 
o mas. 


Mecanismo de accion. 


Sistema de Oxido-Reduccion biologico del 
Azul de Metileno’*. El mecanismo proba- 
ble de la accion del Azul de Metileno so- 
bre la MHb estaria en base a la diferen 
cia de potenciales de Oxido-Reduccion 
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del Azul de Metileno-MHb, dado que la 
MHb tiene un potencial de oxido-reduc- 
cion mayor ( + 0,139) que el Azul de Me- 
tileno ( + 0,011). Deja, entonces, la posi- 
bilidad de que la leucobase del Azul de 
Metileno reduzca la MHb que es estable 
y no cumple funciones fisiologicas en la 
respiracion, transformandola en Hb. 

La dosis excesiva de Azul de Metileno * 
puede producir en los ninos coloracion 
azul grisacea, que persista 3 a 4 dias y 
una anemia hemolitica aguda, que se ma- 
nifiesta alrededor de una semana después. 
La primera simula metahemoglobinemia 
y puede inducir a una nueva administra- 
cion de Azul de Metileno. La hemolisis 
se explicaria por una alteracion del me- 
tabolismo de la glucosa y disminucion 
del consumo de oxigeno. 

El acido ascorbico se usa como alter- 
nativa, 0 agregado a la terapia, en dosis 
de 100 a 500 mgs. diarios. Se cree que 
actua directamente sobre la MHb como 
agente reductor. 


Tratamiento del agua. 


Fuera de las medidas higiénico-sanita- 
rias de rigor, se recomiendo el uso de re 


sinas de intercambio idnico para eliminar 
los NO*. 


Incidencia. 


FIGURA N° 6 
INCIDENCIA 


Figura N® 5. 


DE METILENO 


LEUCO BASE 


Ano Sin Con Total a 
1960 12 10 22 : 
ee 1961 9 13 22 = 
TOTAL 21 23 44 
48 52 100 
NH 
Cua 
s 
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De un total de 44 ninos prematuros 
hospitalizados en las epocas aludidas, co- 
rresponden 22 a cada ano. El numero de 
afectados con metahemoglobinemia fueé 
de 23, distribuidos asi: 10 en 1960 y 13 
en 1961, y los denominaremos “‘con’’. Los 
no afectados fueron 21 en total: 12 en 
1960 y 9 en 1961, y los denominaremos 
“sin”, 

FIGURA N° 7 
EDAD 


Su edad oscilaba entre menos de 1 y 
52 dias, en general, de 5 - 52 dias los 
‘con’ y de menos de 1 a 35 los “sin’’. De 
los “con” habia 11 menores de 20 dias 
(48°. ) y 12 mayores de 20 dias (52%); 
de los “sin”, 19 eran menores de 20 dias 
(90'. ) y solo 2 eran mayores A 
su vez, practicamente la mitad de los me 
nores de 20 dias, eran menore sde 6 dias. 


FIGURA N° 8 
EDAD DE GESTACION 


Semanas 26-30 31-35 36-40 Total 


De los ninos con cianosis 4 nacieron 
entre las 26 - 30 semanas de gestacion, 
15 entre las 31 - 35 y 4 entre las 36 y 40. 
Total. 33. De los ninos sin cianosis, 2 en- 
tre las 26 - 30 semanas, 11 entre las 31 - 
35 y 8 entre las 36 - 40. Total 21. 

El mayor porcentaje de ninos “con” co 
rresponde a aquellos nacidos entre las 
26 - 30 semanas de gestacion (66% ); si- 
guen los de 31 - 35 (57%) y los de 36 a 
40 (33‘. ). Se nota ligera preponderan- 
cia en los de menor edad de gestacion. 


FIGURA N° 9 


EDAD DE GESTACION 


Semana 26-30 31-35 36-40 Total 


Se dividieron los ninos segun su grupo 
de peso. De grupo I no habia ninguno. De 
grupo II habia 9: 4 sin cianosis y 5 con 
cianosis. De grupo III eran 23: 10 sin 
cianosis y 13 con cianosis. De grupo IV, 
12: 7 sin cianosis y 5 con cianosis. 

No se aprecia tendencia ninguna. Sdlo 
lo exponemos sin pretender concluir na 
da, porque faltan los del grupo I, ya que 
casi todos fallecen. Por otro lado, tampo 
co estan los del grupo IV, porque se hos- 
pitaliza solo a los que requieren atencién 
médica. 


FIGURA N° 10 


MORTALIDAD 


Sin Con 
Ano Total Total 


=. 
2 
= 
Dias Sir ‘ Con ee 
= 6 11 52 13 

aA 7 13 4 19 2 8 = 
: 
. Sin 2 11 8 21 ~ 
7 14 20 4 19 6 26 : ? 

a Con 4 15 4 23 — 
ce 21 27 0 0 5 21 = 
Total 6 26 12 44 
28 34 1 4 

Con 56 57 33 52 
35 1 4 4 17 
a 1 52 21 98 23 98 a 
4 

: 

J V F Vv F 

Sin 2 11 8 21 1960 12 0 12 9 1 10 a 

= Con 4 15 4 23 1961 9 0 9 11 2/| 413 _ 
a Pota! 6 26 12 44 TOTAL 21 0 21 20 3 23 = 

: Con 66 57 33 52 87 13 100 ao 
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FIGURA N° 11 


MORTALIDAD-PESO 


Total 


Peso Vv F 


En el ano 1960 hubo 22 ninos en las 
salas. de éstos 10 hicieron metahemoglo- 
binemia y 12 no la hicieron. En el ano 
1961 también habian 22 ninos, pero en- 
fermaron 13. 

Fallecieron 3 (13°) de los “con”? me 
tahemoglobinemia: 1 en 1960 y 2 en 1961. 
Correspondian a 2 casos de sepsis de 15 
y 23 dias y a 1 de hemorragia intracra- 
neana de 6 dias de edad. 

En el grupo “sin’’ no hubo defunciones 
en las fechas anotadas. 


FIGURA 
MORTALIDAD GRADO CIANOSIS 


N° 12 


| 
Gradc F 


Total 


Hemos agrupado a nuestros enfermos 
segun su cCianosis, en tres grados: leve, 
moderado e intenso. Los de grado leve 
corresponden a aquellos que presentaron 
cianosis discreta o parcial, o solo un tin- 
te azul pizarra; los de grado moderado 
presentaron cianosis generalizada, algo 
mas intensa, pero sin compromiso del es- 
tado general; y los de grado intenso, mas 
acentuada todavia, con compromiso ma- 
yor o menor del estado general, hubiera 
o no enfermedad agregada. 

Hubo 4 de grado leve, 10 de grado mo- 
derado y 9 de grado intenso. Fallecieron 
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3 que pertenecian a los grados modera 
do e intenso. 


Duracion de la enfermedad - grupo de 
peso. 


FIGURA N° 13 
PESO-DURACION 


! 
Horas 


La duracion fué de 10 a 48 horas, sin 
que se apreciara relaciOn con el peso. 


Grado y duracion de la cianosis. 


FIGURA N° 14 


GRADO-DURACION 


Grado Horas 


| 
| 


Tampoco hay relacion de grado de cia- 
nosis con la duracion de la enfermedad. 


FIGURA N® 15 
EDAD-DURACION 


Duracién 
NO 
Dias Horas 
1 - 6 3 13 36 
7—13 2 10 — 48 
i4 — 20 6 26 — 48 
21 — 27 i 12 — 48 
7 12 — 48 


u | 2 3 | 5 | = 
13 0 13 Peso 
IV 5 0 5 II 48 | 13 — 48 
TOTAL 20 3 23 Ill 12 — 48 
L 4 4 I 12 — 48 
| I 7 2 9 22 : 
TOTAL 20 3 23 13 
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En este cuadro sélo exponemos las ci- 
fras, sin pretender concluir nada, por- 
que no todos fueron tratados, y los que 
fueron, no recibieron simultaneamente el 
tratamiento, de modo que no se pueden 
comparar. 


Grado de cianosis - grupo de peso. 
FIGURA N° 16 
PESO-GRADO CIANOSIS 


Peso L M I Total 
| | 


TOTAL 4 10 9 23 


De un total de 23 ninos 4 fueron de 
grado leve, 10 de grado moderado y 9 
de grado intenso. 

‘La mayor intensidad se presento en 
el grupo III y le siguen los de grupos 
II y IV. A su vez, las de grado modera 
do e intenso predominaron también en el 
grupo III, lo que concuerda con el hecho 
de que el mayor numero de cianosis (13 
en 23) se presento en ese grupo de peso. 


Sintomatologia. 


Figura N® 17. 
Sintomatologia en nifios con 
metahemogiobinemia 
Sintoma Ne *le 


Cianosis sola 


Palidez 


Hipotermia 


Caida peso 


Disnea 


Deshidratac 
Taquicardia 


3 
6 
6 
Decaimiento | 5 
5 
4 
2 
2 


Bradicardia | 1 
Perdida moro | | 
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La cianosis como sintoma aislado se 
presento en un 30‘. de los casos. Como 
sintomas agregados sobresalen la palidez 
(26‘7) y la hipotermia (26%), la caida 
de peso y decaimiento (21 para ambos), 
y siguen con menor frecuencia, taquicar- 
dia, deshidratacion, disnea, etc. 


Diagnostico de los RNP en el momento 
de producirse la metahemoglobinemia. 
Figura N? 18. 


ENFERMEDAD AGREGADA 
SIN 


Enfermedad 


V |Total 
Sepsis 2 2 
1 


Diarrea Ep 
Ontalitis 
IC. 
Con juntivitis 


Kernicterus 


SIF.Cong A 
SIF Cong. S |! 1 1 | 
Cardiopatia | | 1 1 
7 7 410} 13 
Enftermos 7 13 
Sanos 14 10 fide 
Total 21 23 
“le 33 
Habia 20 enfermos y de éstos, 13 
) presentaron metahemoglobinemia 
y 7 (35%) no lo hicieron. De los 13 


“con”, habian 6 casos de sepsis, de los 
cuales fallecieron 2, y 1 casos de hemorra- 
gia intracraneana que tambien fallecio. 
De los “sin”, no murio ninguno. En re 
sumen fallecieron 3 enfermos que ya es- 
taban graves, y el porcentaje de metahe- 
moglobinemia fue ligeramente mayor en 
el grupo de enfermos (65‘%), que en el 
de sanos (40‘~). En éstos presentaron 
metahemoglobinemia 10 en un total de 24. 


Examenes de Laboratorio. 


Por varias causas imprevistas fué im- 
posible practicar los examenes necesarios 
en forma oportuna y correcta; ademas de 
ser pocos los casos en que se hicieron 
uno o mas, estaban seguramente altera- 
dos por la enfermedad que ya tenia el 
nino. 


4 
2 
CON T 
Total 
II 1 2 2 5 8 
2 5 6 13 | | 21) 2 
IV 1 3 1 5 | 2 | 2 | 
17 82 99 
= 
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La sangre era de color achocolatado, 
como pudo apreciarse en una serie de 
muestras que se malograron por error 
de tecnica. La unica espectroscopia que 
se logro hacer en forma correcta, aunque 
tardia, fue negativa. Se trataba del caso 
de hemorragia intracraneana, en que di 
cho examen se practico con sangre obte- 
nida en la autopsia. 

El hemograma se hizo en un solo en- 
fermo dentro de las 24 horas de ocurrida 
la cianosis. Se trataba de una sepsis y 
el resultado dio: anemia de 3.800.000 gl. 
rojos y leucocitosis de 18.000, sin otros 
cambios. Los demas hemogramas fueron 
tardios y por lo tanto no tienen valor. 

La orina demostro ser normal o alte- 
rada, tanto en los “con” como en los “‘sin”’, 
fueran enfermos o sanos. 

El coprocultivo se habia efectuado tam- 
bien en algunos ninos y ellos eran todos 
positivos para coli, en los sin y con meta- 
hemoglobinemia. La experiencia del Ser 
vicio demuestra que la presencia de coli 
es obligada, practicamente desde el pri- 
mer dia, lo que se desprende de la revi- 
sion hecha en los ultimos anos cuando los 
coprocultivos se hacian de rutina. Cree- 
mos, por tanto, que todos los prematuros 
de las salas, tanto sanos como enfermos, 
estaban desde este punto de vista en 
igualdad de condiciones frente al riesgo 
de contraer metahemoglobinemia. 

El tratamiento se hizo con Azul de Me- 
tileno y/o vitamina C. La vitamina C 
empleada en 1961 estaba oxidada en un 
40‘.. (Informe del Depto. de Bromato- 
logia). La dosis de azul de metileno fue 
de 0,1 - 0,2 cc. por Kg. de peso; se uso 
una solucion al 2‘.. De vitamina C, 50 
a 100 mgs. endovenoso o intramuscular 
cada 6 horas. 


COMENTARIO 


Si bien es cierto que al producirse la 
metahemoglobinemia se comprometio la 
mitad de los ninos hospitalizados, tam- 
bien es notorio que los que no lo hicieron 
eran en un 90‘. menores de 20 dias y los 
comprometidos eran un 74‘; mayores de 
14 dias. A modo de hipotesis para expli- 
carnos este fenOmeno pensamos que se 
deba al menor consumo de liquidos por 
el prematuro durante los primeros dias 
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de vida, siendo los volumenes iguales en 
relacion al peso pero no en su valor ab- 
soluto. Por ende, la cantidad de nitratos 
y bacterias ingeridas durante los prime- 
ros dias de vida serian menores. En cuan- 
to a los factores endogenos como el coli 
intestinal y la superficie de absorcion, 
son posiblemente los mismos a cualquie- 
ra edad en nuestros prematuros estudia- 
dos. 

No se comprueba, lo que seria mas lo 
gico de suponer, que hubiera relacion con 
el peso, tanto mas cuanto que mientras 
menor es el peso mas acentuadas son las 
caracteristicas de inmadurez de la Hb fe 
tal v del jugo gastrico. 

Encontramos si, relacion con la edad 
de gestacion. 

La mortalidad es exclusiva para el 
grupo de peso II (1001-1500 grs.), hecho 
que carece de significado puesto que se 
trataba de ninos tan graves que parece 
haber bastado la interferencia de la 
metahemoglobinemia para precipitar su 
muerte. Sin embargo sobrevivieron otros 
que tenian la misma enfermedad, que 
pertenecian a grupos de mayor peso, pe- 
ro que no estaban graves. No podemos, 
pues, decidir si prima la gravedad o el 
peso como factor letal porque hacia fal 
ta ver como se habrian comportado los 
de mayor peso si hubieran estado graves. 
Lo que parece claro es que la metahemo- 
globinemia no mato ningun prematuro 
que estuviera sano al momento de pre- 
sentarla, y que habria una relacion di- 
recta con el grado de cianosis ya que los 
fallecidos pertenecian a los grados mo- 
derado y grave, y ninguno al grado leve. 

La duracion de la enfermedad que fué 
de 10 a 48 horas no guardo relacion apa- 
rente con el peso ni con el grado de cia- 
nosis ni con la edad. 

La cianosis aleanzO su mayor porcen 
taje en los grados moderado e intenso 
(87‘. ) sin que se pueda establecer rela- 
cion entre estos grados y el peso. 

A pesar de que hemos descrito la sin- 
tomatologia como propia del cuadro de 
metahemoglobinemia, debemos advertir 
que parte de ella debe atribuirse también 
a las enfermedades concomitantes de los 
afectados y si se revisan las historias cli- 
nicas, se ve que la cianosis aislada se ob- 
serva exclusivamente en los ninos sanos o 
convalecientes. Los ultimos habian tenido 
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diagnostico de onfalitis (1 caso), diarrea 
epidéemica (2 casos), kernicterus (1 caso) 
y labio leporino (1 caso). 

Llamara la atencion la falta del exa- 
men espectroscopico y que en el caso que 
se practico resultara negativo. Esto ten 
dria su explicacion ya que cuando las cir 
cunstancias permitieron efectuarlo, ha- 
bian transcurrido dias u horas desde el 
comienzo de la metahemoglobinemia y su 
tratamiento; pero creemos, a pesar de to- 
do, aue no se puede negar por eso el diag- 
nostico ya que para su confirmacion con- 
curren los siguientes hechos: 1) su apa 
ricion brusca y epidémica, 2) simultanea 
mente en prematuros de diferentes salas, 
3) que estaban sometidos a una misma ali- 
mentacion, 4) todos menores de tres me- 
ses, 5) que ingieren agua con alto con 
tenido de nitratos y alimentos contamina- 
do con coli, 6) en que el cuadro clinico 
reune las caracteristicas sintomatologicas 
y 7) responde al tratamiento. 

Los demas examenes, como hemogra- 
ma y orina, se hicieron tardia y escasa- 
mente por razones obvias y no permiten 
hacer comentarios porque no dan una vi 
sion de conjunto. 

El tratamiento de eleccion fué el azul 
de metileno solo, o agregado a la vitami- 
na C, y asi se vio que en aquellos casos 
en que la vitamina C no fue suficiente, 
el azul de metileno fué definitivo. Cabe 
advertir que en esto no podemos ser muy 
terminantes porque la vitamina C em- 
pleada en algunos casos que se presenta- 
ron en 1961 estaba oxidada en un 40%, 
lo que sin duda debe haber restado efec- 
tividad. (Prof. Pinto). 

En este estudio no se han abordado las 
medidas tendientes a evitar la repeticion 
de este cuadro, porque se trata de un tra- 
bajo exclusivamente clinico. 


SUMARIO 


Se presentan 23 casos de metahemoglo 
binemia en prematuros, ocurridas duran 
te 1960-1961. Se atribuye el origen al 
contenido de nitratos del agua potable de 
bebida. 

Se discute la fisiopatologia de la me- 
tahemoglobinemia y su frecuencia en el 
recién nacido. 

Se analiza la sintomatologia, tratamien- 
to, pronostico y algunas propiedades bro- 
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matologicas y bacteriologicas de] agua de] 
Hospital Clinico Regional. 


CONCLUSIONES 


1. La metahemoglobinemia por NO* 
de agua parece estar en relacion con la 
edad cronologica y con la edad de gesta 
cion y no con el peso. 

2. El pronostico dependeria principal- 
mente del estado de salud del prematuro 
al momento de contraer la metahemoglo- 
binemia, siendo mejor en los sanos y 
guardaria relacion directa con el grado 
de cianosis. 

3. La duracion de la metahemoglobine- 
mia no tuvo relacion directa con el grado 
de cianosis, ni con la edad. 

4. E] grado de cianosis no demostro 
relacion con el peso del prematuro. Fue- 
ron mas frecuentes las de tipo moderado 
y grave (82‘. entre ambas). 

5. El principal sintoma, la cianosis, se 
observO como sintoma aislado ), 
en los ninos aque estaban sanos 0 conva- 
lescientes de otras enfermedades. En los 
enfermos se acompano de otros sintomas, 
como palidez, compromiso del estado ge 
neral, etc. 

6. El diagnostico se basa en la espec 
troscopia positiva, pero a falta de ella, se 
confirma por la sintomatologia y el éxito 
terapéutico. 

7. El] tratamiento sigue siendo el azul 
de metileno y la vitamina C. 


SUMMARY 


23 cases of metahemoglobinemia in 
Prematures during 1960-1961 at the Hos 
pital Clinico Regional, Concepcion, Chi- 
le, are presented. 

The origin is attributed to the nitrate 
content of drinking water. 

The physiopathology of metahemoglo- 
binemia an d its frecuency in newborns 
are discussed. 

The symptomatology, treatment, prog- 
nosis and some bromatologic and bacte- 
riological properties of the tapwater of 
the Hospital Clinico Regional Concepcion 
are reported. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es werden 23 Falle von Methamoglobi- 
namie bei Fruhgeborenen bekannt gege 
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ben, die wahrend der Jahre 1960-1961 in 
Hospital Clinico Regional zu Concepcion, 


Chile, beobachtet wurden. 


Die Ursache 


wird auf den Nitratgehalt des Trinkwas- 
sers zuruckgefuhrt. 


Die Physiopathologie der Methamoglo- 


binamie und ihre Haufigkeit bei Neuge- 
borenen wird besprochen. 


Die Klinik, Diagnose, 


Prognose und 


Behandlung dieses Bildes wird erortert. 
Ausserdem werden einige bromathologis- 
che-und bakteriolische Eigenschaften des 
Trinkwassers vom Hospital Clinico Re 
gional Concepcion hervorgehoben. 
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CASOS 


CLINICOS 


Nina de seis anos de edad, sin antece- 
dentes morbidos de importancia, que en 
forma brusca y mientras dormia la sies- 
ta, presenta: edema que se inicia en el 
parpado inferior izquierdo, motivo por el 
cual consulta en  oftalmologia, donde 
prescriben Clorprimeton en jarabe. El 
edema se acentua, por jo que tres dias 
después de iniciado este cuadro, se hos- 
pitaliza en nuestro Servicio el 24 de mar- 
zo de 1960. 

Al examen fisico de ingreso encontra- 
mos: peso: 17 kg.; talla: 1,07 mt.; tem- 
peratura: 38 grados. Presion: 100/65. 
Consciente, tranquila, sin compromiso 
apreciable del estado general. 

Se observan los siguientes signos lo- 
cales: 

1) Edema duro, doloroso, extenso, que 
compromete especialmente la mitad iz- 
quierda de la cara, (frente, parpados, na- 
riz, pabellon auricular, labios), ademas 
alcanza al cuero cabelludo y cuello, has- 
ta su base. 

2) Solucion de continuidad por deba- 
jo del borde del parpado inferior y ocu- 
pando la parte central de éste, en la que 
se observa secrecion sero-purulenta. 

3) Una superficie de color pardo-vio- 
laceo que rodea esta solucion de continui- 
dad y que cubre la superficie edematosa 
del parpado inferior en una diametro de 
tres a Cuatro mms. 

4) No existen adenopatias concomitan- 
tes. 

5) Asimetria facial, con desviacion de 
la comisura labial. 

6) Ojos: hendiduras palpebrales ce- 
rradas debido al edema, discreta epifo- 
ra. 
Por los antecedentes anamésticos (le- 
sion local, presencia de aranas en la casa 
de construccion antigua) y por la elimi- 
nacion de los siguientes cuadros, se diag- 
nostica: Loxocelismo cutaneo localizado. 
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1) Pustula maligna. Producida por el 
bacilo antracis, el periodo de incubacion 
es de dos a tres dias. Se inicia por una 
mancha eritematosa y pruriginosa, sobre 
la cual se instala una vesicula que pos- 
teriormente se escarifica y rodeada por 
una zona edematosa. Alrededor de la es- 
cara se forman otras vesiculas menores 
que semejan perlas. Hay reaccion gan- 
glionar y desde el segundo dia, gran com- 
promiso del estado general. 

2)Enfermedad de chagas aguda. Se lo- 
caliza en los parpados, es bibalpebral y 
unilateral. Hay adenopatia pre-auricular. 


Figura 1 
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TANEO LOCALIZADO Prof Adalberto Steeger 


Figura N° 2 Figura N° 3 


Existe el antecedente epidemiologico de 
presencia de vinchucas. El Xenodiagnos- 
tico y la reaccion de complemento son 
positivos. 

3) Dermitis lividoide y gangrenosa de 
Nicolau. Es una embolia insitu. 

4) Herpes zoster. 

5) Picadura de insectos (abejas, zan- Figura N° 4. 
cudos, etc.). 
6) Edema angionaurotico. 


EXAMENES DE LABORATORIO 


Analisis de orina, normal; Uremia, 0,40; 
Sedimentacion, 4 mm; Hemograma, GR. 
5.800.000, GB 12.500, Bac. 3; Reac. Comp. 
Enf. Chagas (—). Xenodiagnostico (—); 
Billirrubinemia, normal; ECG, normal. 

Tratamiento. Considerando esta afec- 
cion como una reaccion anafilactica, se 
indico el uso de un antihistaminico, Clor- 
primeton, en dosis de cinco miligramos 
C/6 horas por via endovenosa durante tres 
dias; se continuo por via intramuscular 
hasta completar 10 dias. 

Para tratar la infeccion oculopalpebral 
se indico Vulcamicina (el germen sensi- 
ble a este antibiotico). 

Localmente se dejo: limpieza con sue- 
ro fisiologico, colirio de cloranfenicol y 
unguento oftalmico prednisona C/8 ho- 
ras. 

En cuanto al régimen dietético se de- 
jo con regimen blando completo mas agre- 
gados vitaminicos. ™ 
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EVOLUCION 


Temperatura. Normal hasta el tercer 
dia, aleanzando a 39,5° al 5* dia (esta al- 
za de temperatura estuvo en relacion con 
la infeccion dculo-palpebral secundaria). 

Presion. Se mantuvo en 100/60 mm de 
Hg. 

FE] estado general no se comprometi6 
mayormente. 

Signos locales. El edema fue disminu- 
yendo a partir del tercer dia, para desa- 
parecer al décimo dia. 

La placa lividoide evolucioné hacia la 
necrosis, comprometiendo el borde infe- 
rior de parpado, con retraccion cicatri- 
cial. 

La enfermita se traslado a oftalmolo- 
gia, donde se practicaron plastias repara- 
doras y siguio controlandose en ese ser- 
vicio. 


COMENTARIO 


Presentamos este caso clinico de Loxo- 
celismo, por el interés que tiene su for- 
ma de presentacion que permite hacer el 
diagnostico diferencial con otros cuadros 
edematosos similares, agregando algunos 


conceptos mas sobre el tratamiento basa- 
do en nuestras propias observaciones y 
en la de numerosos autores que se han 
preocupado de este tema. 

Se conocen dos formas de Loxocelis- 
mo. Loxocelismo cutaneo-visceral-sistémi- 
co 0 hemoglobinurico, y Loxocelismo cu- 
taneo-edematoso benigno. Ambas formas 
son producidas por aranas del grupo Loxo- 
celes y de ellas las mas conocidas son la 
Laeta y la Rufipes *. 

Esta clase de arana mide mas 0 menos 
1,5 cms., es de color pardo amarillento 
o café claro, con el abdomen mas oscuro 
que el cefalotorax. Se encuentra en Chile, 
hasta Cautin y también se conoce en Pe- 
ru, Argentina y Uruguay. 

Habita de preferencia en casas viejas 
escondiéndose tras los cuadros y rinco- 
nes, ataca solo cuando se ven aplastadas 
por la persona que quiere eliminarlas. 
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La accion del veneno inyectado por la 
mordedura de arana en el organismo pro- 
voca una reaccion anafilactica. 

El] hecho que en algunas oportunidades 
su accion sea mortal, se debe a que el 
veneno penetra por los capilares direc- 
tamente a la circulacion, y en aquellos 
individuos que presentan mayor sensibi- 
lidad a esta substancia. 

El tratamiento actual es a base de an- 
tihistaminicos, prefiriéndose la via endo- 
venosa e intramuscular a la oral, por la 
mayor rapidez de su accion y porque en 


“los casos graves hay fenomenos vascula- 


res e incluso hemorragias de la mucosa 
del tubo digestivo. 

Esta terapia antihistaminica ha despla- 
zado los tratamientcs a base de sueros 
antitoxicos, de dudosos resultados. La 
cortisona tampoco ofrece mayores ven- 
tajas y se deja solo para aquellos casos 
graves con compromiso sistémico, igual- 
mente la exanguineo-transfusion se prac- 
tica en estas formas malignas. 
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PEDIATRIA PRACTICA 


La pobreza de la literatura que se preo- 
cupa de las lesiones proctoldgicas del ni- 
no nos ha inducido a publicar nuestra 
experiencia al respecto, basada en los pa- 
cientes que nos envian al Departamento 
de Gastroenterologia del Servicio de Me- 
dicina del Hospital Regional de Antofa- 
gasta Este material proviene, en su ma- 
yor parte, del Servicio de Pediatria del 
Hospital y de la Unidad Sanitaria. 

Hemos considerado como limite de edad 
desde el nacimiento hasta los 15 anos y 
la revision se ha hecho dentro de los pri- 
meros 1.000 examenes proctologicos prac- 
ticados en el Departamento de Gastroen- 
terologia desde su fundacion. 

El total de ninos consultantes fue de 
97, resultando un 9,7% de clientela in- 
fantil con padecimientos ano-rectales, en 
un Hospital General. Los 97 pacientes 
presentaron 100 afecciones, tres de ellos 
eran portadores de 2 lesiones importan- 
tes. 

El examen, previa preparacion adecua- 
da del enfermo, comprende tres etapas 
sucesivas: 1) la inspeccion; 2) el tacto 
rectal, y 3) la endoscopia. 


CUADRO N° 1 
TIPO DE LESIONES PESQUISADAS 


Procesos supurados 2 | 
Condilomas a 
Estenosis anal 1 | 
Fisura anal 2 | 
Pistula peri-anal 2 
Prurito anal 2 
Prolapso ano-rectal 10 
Anusitis y recto-anusitis 26 
Polipos 41 
Estudio (examen normal) 10 


TOTAL 


Procesos supurados. Los 2 casos fueron 
hombres, uno de 1 ano y otro de 7 meses, 
el primero con un absceso isquio-anal y 
el segundo con el absceso peri-anal. Los 
sintomas fueron, en ambos, el dolor y la 


presencia de pus. 

Condilomas. Presentaban el cuadro 3 
mujeres y un hombre, y la edad fue de 
9 meses, 13, 14 y 15 anos. Dos tuvieron 


PROBLEMAS PROCTOLOGICOS EN PEDIATRIA 
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dolor: uno cuyos condilomas estaban in- 
fectados (siendo el dolor tan intenso que 
requirio de la anestesia general para rea- 
lizar la exploracion) y otro cuyas lesio- 
nes resultaron ser sifilides. 

Estenosis anal. Era un hombrecito de 
1 ano que expulsaba sangre por el ano 
cuando defecaba. Al examen habia una 
estrechez anal circular. 

Fisura anal. La tuvieron un hombre y 
una mujer de 2 y 1 ano, respectivamen- 
te. El sintoma fue el dolor a la defeca- 
cion y la ubicacion de la fisura fue an- 
terior en ambos. En uno existia el pli- 
coma centinela. 

Fistula peri-anal. Un hombre de 15 
anos y una mujer de 6 tenian como sin- 
toma y signo, dolor y pus. El orificio fis- 
tuloso estaba ubicado, en ambos casos, al 
lado derecho, uno posterior y el otro an- 
terior. Uno de ellos tenia una anusitis 
agregada. 

Prurito anal. Dos pacientes lo presen- 
taron, ambos del sexo masculino y de 15 
anos de edad. Uno tenia condilomas pla- 
nos infectados y el otro una cripto-papi- 
litis, afecciones causales del prurito. 

Prolapso ano-rectal. Consultaron 10 pa- 
cientes por este tipo de lesion. 


CUADRO N° 2 
DISTRIBUCION POR EDAD 


8 meses | 1 | 
1 afio 1 
2 anos 1 
3” | 2 | 
4° 1 
| 2 
9 2 


Fue mas frecuente después del tercer 
ano de vida. No tuvimos ningun caso en- 
tre 10 y 15 anos. 


CUADRO N° 3 
DISTRIBUCION POR SEXO 


Hombres | | 8 
Mujeres | 2 
TOTAL | “10° 


PROBLEMAS 


PROCTOLOGICOS 
La frecuencia observada fue muy su- 
perior en el sexo masculino. 


CUADRO N° 4 
SINTOMAS Y SIGNOS 


Sangre y dolor 

Sangre sin dolor 

Intestino exteriorizado, sin 

otro sintoma | 


TOTAL 


CUADRO N° 5 
TIPO DE PROLAPSO 
Rectal 

Anal 


TOTAL 


CUADRO N° 6 


AFECCIONES CONCOMITANTES 


Anusitis 5 
Pélipo rectal 1 
Ano infundibuliforme 1 

3 


Ninguna 


TOTAL 10 


Anusitis y recto-anusitis 


Como afeccién unica que justificaba la 
sintomatologia del paciente la tenemos en 
24 y 2 casos, respectivamente, o sea, en 
un total de 26 (26,8°7 ). Como lesién con- 
comitante, acompanando cuadros de pri- 
mer orden, la tuvimos en 12 casos. De 
esta manera, la inflamacion del recto ba- 
jo y ano, muy especialmente este ultimo, 
estuvo presente en 38 del total de nues- 
tros enfermos (39% ). 

Consideraremos solo los casos en que 
fue estimado como cuadro principal. 


CUADRO N° 7 


DISTRIBUCION POR EDAD 


2 anos 4 
3” 9 
! 3 | 
5 ! 1 
7 | 1 ! 
! 2 | 
9 2 
10 3 
2 
5 
1 
TOTAL 26 | 


15 anos. 


EN PEDIATRIA. Dr 


La distribucion por edad fue practica- 
mente igual en cualquier época hasta los 
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CUADRO N° 8 
DISTRIBUCION POR SEXO 


Hombres 
Mujeres 11 | 
TOTAL 26 
Hay un ligero predominio en el sexo 
masculino. 


CUADRO N° 9 
SINTOMAS Y SIGNOS 


Sangre ! 2 
Dolor | 

Ardor ! 
Prurito 


La proctorragia fue el signo mas lla- 
mativo en la anusitis de nuestros pacien- 
tes infantiles. 


CUADRO N° 10 


AFECCIONES CONCOMITANTES 


Erosiones peri-anales 
Oxyuriasis 
Condilomas 


Fue posible observar el sangramiento 
de la mucosa, durante el examen endos- 
copico, en 8 casos, en los demas habia 
marcada congestion y enrojecimiento del 
canal con franca tendencia a sangrar. 


Polipos recto-colonicos 


Fue la afeccion mas frecuente pesqui- 
sada en el nino. La present6o mas del 42% 
de los consultantes. 


CUADRO N° 11 
DISTRIBUCION 


POR EDAD 


3 anos 3 
4” 8 
5” | 
6 
7 4 
6 
* 1 
ll 2 
| 3 ! 
15 ” 2 
2 
TOTAL 41 


Dentro de los primeros 8 anos consul- 
to el mayor numero de nifios: 32, lo que 
da un 78%. 
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CUADRO N° 12 
DISTRIBUCION POR SEXO 


Hombres 18 
Mujeres 23 
TOTAL 41 


Hubo un discreto numero mayor de 
mujeres que consultaron por polipos. 


Signos y sintomas 


Todos tenian como unico signo la per- 
dida de sangre por el ano. 


CUADRO N° 13 
AFECCIONES CONCOMITANTES 


Prolapso rectal 
Anusitis 

Oxyuriasis 

Ano infundibuliforme 
Papilitis 


CUADRO N° 14 
CARACTERISTICAS DEL POLIPO 


Pediculado 36 | 

Sésil | 

De ambos 2 
TOTAL 41 


En mas del 90‘. de los pacientes en- 
contramos polipos con su pediculo. 


CUADRO 15 
NUMERO DE POLIPOS 


Unico 
Doble 1 
Multiple 1 | 
TOTAL 


En el 95% el polipo era solitario, por 
lo menos hasta los lites abordables por 
el instrumento. 


CUADRO N° 16 
UBICACION DEL POLIPO 


a) En profundidad 
Bajo la 1 valvula de Houston 29 


Entre la 19 y la 24 valvula | 6 
Entre la 2% y la 34 valvula 2 
Sigmoideo | 1 
Cabalgando sobre la 1% valvula 2 
Poliposis recto-colénica 1 


En circunferencia 


Posterior, entre 11 y 2 horas 30 
Anterior, entre 5 y 7 horas 10 | 
Difusa (poliposis) 1 | 
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La gran mayoria de los polipos tenian 
una ubicacion baja (70‘. ) y estaban si- 
tuados en la cara posterior del recto 
(73°. ), entre 11 y 2 horas (oriendando- 
nos por la esfera del reloj con el enfer- 
mo en posicion genupectoral). Era habi- 
tual localizar el polipo apenas sorteado 
el canal anal “colgando” del techo rec- 
tal. 

Debemos dejar constancia que el tacto 
rectal fue siempre inoperante en la con- 
firmacion de la existencia de los polipos. 


ESTUDIO 


Diez pacientes nos fueron enviados pa- 
ra su estudio respectivo, sin que el exa- 
men pudiera aclarar la causa de sus sin- 
tomas. 


CUADRO N° 17 
MOTIVO DE LA CONSULTA 


Diarrea croénica 
Incontinencia fecal 
Sangramientos 


TOTAL 10 


A 7 pacientes no pudimos senalar la 
causa de sus proctorragia. En 4 de ellos 
no pudo ser completado el examen por 
mala limpieza del lumen intestinal. 

No hemos sabido mas de estos enfer- 
mos, ya que no han vuelto a este consul- 
torio. 

Analizaremos las causas de los dos sin- 
tomas mas importantes que motivaron la 
consulta de nuestros pequenos pacientes. 
Estos fueron la hemorragia y el dolor. 


Causas de proctorragias en el nino 


El 80‘. de los consultantes acudieron 
al Servicio por sangramiento a traves del 
ano. 


CUADRO N° 18 


CAUSAS DE PROCTORRAGIAS 


Estenosis anal 1 
Prolapso rectal 6 | 
Recto-anusitis 23 
Poélipos 41 
Causa no determinada 7 
TOTAL 78 | 


En mas de la mitad de los casos la cau- 
sa de la hemorragia fue el pdlipo y la 
anusitis participo en la produccion de 


= | 

| 
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este sintoma en casi el 30‘% de los pa- 
cientes. Es importante destacar esta po- 
co considerada causa de sangramiento y, 
al mismo tiempo, descartar los hemorroi- 
des como factor de hemorragia en el ni- 
no, afeccion que no hemos encontrado 
en ninguno de nuestros enfermos meno- 
res. 


Causas de proctalgia en el nino 


Solo algo mas del 16‘% de los pacien- 
tes consultaron por dolor en la region 
del ano. 


CUADRO N® 19 
CAUSAS DE PROCTALGIA 


Procesos supurados 
Condiloma infectado 
Estenosis anal 
Fisura anal 

Fistula peri-anal 
Prolapso ano-rectal 
Anusitis 


Como se observa en el cuadro, practi- 
camente no existe una causa predomi- 
nante en la produccion del dolor anal en 
el nino. 


RESUMEN 


Se analizan los problemas proctologi- 
cos en 97 ninos que consultaron en el De- 
partamento de Gastroenterologia del Hos- 
pital Regional de Antofagasta. 


De 100 enfermedades constatadas, las 
mas frecuentes fueron: 1°)Pélipos recta- 
les (42%); 2°) Recto-anusitis (26.8% ), 
y 3°) Prolapso Ano-rectal (10%). 

Se hace un estudio de los diferentes 
cuadros nosoldgicos. 


Se establecen las causas mas frecuen- 
tes de proctorragia y proctalgia. 
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SESIONES 


SESION ORDINARIA DEL 28 DE 
SEPTIEMBRE DE 1961 


Presidencia: Dr . Campos M 
Secretario: Dr. W. Rodriguez Y, 


Primer Tema: 


“Epidemia de Sarampion en Mulchen” 


Dr. A. Pinto. 


Trabajo de incorporacié a esta Sociedad. 
Se relata la experiencia personal de una epi- 
demia de sarampion ocurrida en ese pueblo, 
entre los meses de Enero y Julio de este ano. 
Se estudian 152 casos que consultaron en la 
Policlinica) La mayor incidencia ocurrié en 
los meses de Invierno y su mayor frecuencia 
se observ6o en los nihnos menores de 2 anos, 
que alcanz6 a un 60% de los casos; porcen- 
taje que difiere de los autores nacionales y 
extranjeros, que lo dan mayor entre los ni- 
nos de 2 y 6 anos de edad. En 25 casos, es 
decir el 16.4%, presenté complicaciones de 
diversos grados, correspondiendo la bronco- 
neumonia mas 0 menos en un 50% siguién- 
dole en orden de frecuencia, la bronquitis, 
laringo-traqueo-bronquitis aguda, neumonia, 
otitis y faringitis un caso de cada uno. 

La mayor frecuencia de las complicacio- 
nes se observaron en los menores de un ano, 
De los 152 casos observados, uno fallecidé 
por una L.T.B.A. enfermito proveniente del 
campo. No existid diferencia en la evolu- 
cién clinica de la enfermedad entre los ni- 
nos del campo y de la ciudad y el porcenta- 
je de complicaciones fué mas o menos el 
mismo en ambos grupos. 


DISCUSION 


Dr. Sudrez: Se refiere a los sarampion ob- 
servados en Coronel entre los anos 1955-1958. 
Senala que cerca del 60% eran distréficos. 
La mayor frecuencia de la enfermedad ocu- 
rrié en menores de 2 anos. La incidencia es- 
tacional fué entre los meses de Septiembre 
y Diciembre La bronconeumonia se observé 
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en el 20% de los casos siendo el 80% en los 
menores de 2 anos; de los casos de sarampién 
complicados hospitalizados en el Hospital 
Clinico Regional en los ultimos 3 anos lo ha- 
ce en primer lugar por bronconeumonia co- 
mo ocurrié en 1960 que llegé al 76% y des- 
pués por L.T.B.A. que en el mismo ano al- 
canz6 a 18-20%. La mortalidad alcanzé en- 
tre un 8,6 a 9.5%. 

Dr. Jeria: Se refiere a su experiencia en 
Curanilahue, observando variacion estacio- 
nal de un ano a otro en la incidencia del sa- 
rampion. Las complicaciones y la mortalidad 
fueron altas. El porcentaje de distréficos es 
muy elevado lo que agrava la evolucién de 
la enfermedad. En 1960 observaron 250 ca- 
casos de sarampi6n, 

Dr. Campos: Se refiere a una revisién rea- 

lizada durante los anos 1952 y 1954, de 
los casos complicados de sarampion donde la 
frecuencia fué la siguiente: bronconeumonia 
28%, L.T.BA 25%, Otitis 7%. No se obser- 
varon variaciones estacionales, 

Dr. Araya: Refiriéndose al trabajo del Dr. 
Pinto senala que la muestra es pequena pa- 
ra poder sacar conclusiones. Le causa extra- 
fheza la poca mortalidad de la enfermedad. 

Finalmente el Presidente agradece la pre- 
sentacién del Dr. Pinto y lo declara incorpo- 
rado como miembro de la Sociedad. 


Segundo Tema: 


“Indicaciones quirurgicas en las cardiopatias 
congénitas durante el primer ano de vida”’. 


Dr. Gouet. 


La mas alta mortalidad en las malforma- 
ciones congénitas del corazon se observa du- 
rante el primer ano de vida. Mac Mahon y 
otros estiman aue de los ninos que nacen vi- 
vos con cardiovatias congénitas, el 34% ha 
fallecido al final del primer mes y el 61% 
al final del primer ano. Las causas responsa- 
bles de la muerte son principalmente la insu- 
ficiencia cardiaca y la anoxemia_ En general, 
el tratamiento de eleccioén es médico y en 
ocasiones se obtienen resultados sorprenden- 
tes. Pero un gran porcentaje, sin embargo, 
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no se beneficia de este tratamiento y la so- 
crevida resulta imposible sin una interven- 
quirurgica. En muchos ninos con insu- 
ficiencia cardiaca irreductible o con anoxe- 
mia severa, la intervencién se plantea sobre 
bases de emergencia o semiemergencia, como 
el unico salvavida que se puede ofrecer, Los 
procedimientos quirurgicos en ninos que se 
encuentran en tales condiciones se asocia con 
una mocrtalidad mayor que en la edad de elec- 
cion, En términos generales, en el primer 
ano de vida la mortalidad operatoria es de 
30%, pero se debe considerar que las indica- 
cioncs se formulan sdlo en los casos en que 
el clinico llega a la conclusion que de otro 
modo la sobrevida seria imposible. 

El equipo de cirugia que dirige e] Dr. Den- 
ton Cooley en la Universidad de Baylor, Hous- 
ton, Texas, ha intervenido a mas de 240 ninos 
durante el primer ano de vida, con una so- 
brevida de 70%. Muchas veces la cirugia es 
solo paliativa, permitiendo la sobrevida hasta 
una edad en oue se puede practicar la cura- 
cion radical. El relator tuvo la oportunidad 
de formar parte del equipo del Dr. Cooley 
durante el ano 1960 y participar en numero- 
sas de estas intervenciones, llegando al con- 
vencimiento de la necesidad de iniciar este 
tipo de cirugia entre nosotros. 

En seguida fueron analizadas las indica- 
ciones quirurgicas en casos de Defectos Sep- 
tales, Tetralogia de Fallot, Trasposiciédn de 
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los grandes Vasos ,Coartacién de la Aorta, 
Atresia Tricuspidea, Ductus Permeable, Es- 
tenosis Aortica Congénita, Estenosis Pulmo- 
nar y otras afecciones menor frecuentes, lla- 
mando la atencion sobre el hecho que el 80% 
de estos casos no requieren de Cirugia a Co- 
razon Abierto para ser operables, y que esta 
cirugia se puede realizar de inmediato entre 
nosotros. 


DISCUSION 


Dr. Araya: Felicita al Dr. Gouet por el 
optimismo que demuestra frente a las nue- 
vas posibilidades de estos ninos con los nue- 
vos métodos de cirugia. 

Dr. Campos: Pregunta cual es la causa de 
la muerte en los casos intervenidos 

Dr. Gouet: Senala que no es necesario mu- 
cho preciosismo diagnostico para realizar una 
intervencién parcial, como ocurre en el Fa- 
llot, que basta una anastomosis aorta-pulmé6n, 
para reducir la oligohemia pulmonar. La cau- 
sa de muerte puede deberse en los menores 
de tres afios, por varios motivos, uno de ellos 
es dificil de canular por la sonda, la sangre 
se traumatiza y hay que pasar grandes vo- 
lamenes. 

Finalmente el Presidente agradece al Dr. 
Gouet su presentacién y levanta la sesién a 
las 21 horas. 
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Mendoza, 1, 2, 3 y 4 de Abril de 1962 
Estimado colega: 


Llegamos a Ud. con este Segundo Bole- 
tin a fin de informarle sobre los pormeno- 
res y marcha organizativa de estas trascen- 
dentales Jornadas. 

En efecto, nos place comunicarle que el lu- 
gar donde se realizaran las sesiones cienti- 
ficas no podria ser mas adecuado, ya que se 
trata de un moderno edificio educacional 
ubicado en un pintoresco rincén de nuestro 
Parque General San Martin, al Pie del Ce- 
rro de la Gloria, y dotado de todas las co- 
modidades requeridas para un certamen cien- 
tifico de tanta jerarquia. 

No obstante faltar cinco meses atin para 
la fecha fijada, queremos hacerle conocer en 
forma definitiva —sujetas a modificaciones—, 
algunas de las interesanites mesas redondas 
que conformaran el futuro programa cien- 
tifico, junto con el tema central que dimos 
a conocer en el Boletin anterior: 


1°) Mortalidad Infantil: Coordinador Profe- 
sor Dr. Hernan Romero, de Chile, sien- 
do uno de sus Relatores el Dr. Francisco 
Menchaca. 
2°) Importancia de la Valoracién Funcional 
del Rinén en la Clinica: Filial Cordoba. 
3°) Traumatologia y Ortopedia Infantil: 
Coordinador, Dr. José Rivarola, y como 
posible invitado especial, el Profesor Dr. 
O. Scaglietti, de Italia. 
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Iatrogenia en Pediatria: Coordinador Dr. 
José Vasquez. 


5°) 


Trascendencia Social de la Medicina Re- 
habilitativa: Coordinador Profesor Dr. 
Humberto J. Notti. 


Enfoque actual de la Distrofia Carencial 
del Lactante: Coordinador, Profesor Dr. 
José M. Albores. 


7°) 


Endocrinologia Infantil: Coordinador (a 
designar). 


XII JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA 


SEGUNDO BOLETIN 


Ademas, han aceptado nuestro pedido de 
colaboraci6n para formar mesas redondas: 
— El Profesor Dr. Juan Garrahan, con tema 

a designar y con la colaboracién del pe- 

diatra espanol Dr. Francisco Prandi Fa- 

rras. 
— La Sociedad Uruguaya de Pediatria con 
tema a designar, y 
— La Sociedad Chilena de 
tema a designar. 

Uno de nuestros invitados especiales, el 
destacado pediatra espanol, Dr. Francisco 
Frandi Farras, abordara siguientes 
temas: 


Pediatria, con 


1°) Asma Bronquial en la Infancia (posible- 


mente como Relato de una Mesa Redon- 
da). 


2°) Newmonia Intersticial 
maticas de los 


de Células 
Prematuros. 


Plas- 


3°) Acrodermatitis Enteropatica en la Infan- 
cia. 


La Comisién de Damas, colaboracién 
con la Comision de Recepcién y Homenaje, 
trabajan intensamente, dando forma a un in- 
teresante y atractivo programa social que, a 
no dudar, complementara gratamente la ac- 
tividad cientifica a desarrollar. 


—, 


La Comisién de Alojamiento ha compro- 
metido las plazas necesarias en los mejores 
hoteles de Mendoza para que la estada de 
los distinguidos colegas pediatras sea lo mas 
agradable posible. En los préximos Boletines 
daremos mas detalles al respecto; pero no 
obstante rogamos a Ud. para facilitarnos la 
labor organizativa, nos comunique con la 
debida antelacién la posibilidad de su con- 
currencia. De esta manera se evitaran incon- 
venientes de ultimo momento. 


—O-—- 


Recordamos a Ud. que cada Filial tiene 
derecho a presentar dos Trabajos Recomen- 
dados, cuya fecha de recepcién ha sido fi- 
jada hasta el 31 de enero de 1962. 
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No escapara a vuestro sano criterio que dente 1°: Dr. Ernesto Bustelo; Vicepresiden- 

todo trabajo que nos llegue antes de la fe- te 29: Dr. Joaquin Giunta; Secretario Gene- 

cha fijada nos facilitara enormemente la ta- ral: Dr. Victorio Ridi; Pro-Secretario: Dr. 

rea de confeccionar el programa definitivo. José Lentini; Secretario de Actas: Dra. Do- 

ra Gord6én de Camin; Tesorero: Dr. José 

—o-- Blaustein; Pro-Tesorero: Dr. Francisco Se- 

villa; Vocales: Dres.: Juan Tomarchio, For- 

Restmenes: tunato Di Giuseppe, Carlos Avogadro y Luis 
Mileguir. 


Los Relatores y co-Relatores del Tema 
Central, y los Relatores de Temas Recomen-  Informes: 
dados, deben remitir el resumen de sus ex- 


posiciones antes del 28 de Febrero de 1962. Los pedidos de informes deberan dirigir- 

se al Secretario General de las XII Jornadas 

Comité Ejecutivo: Argentinas de Pediatria, Dr. Victorio Ridi, 
calle Olegario Andrade 496 - Mendoza. 

A titulo informativo incluimos la consti- Saludan a Ud. muy cordialmente, Alfonso 

tucion de nuestro Comité Ejecutivo: Presi- Ruiz Lopez, Presidente; Victorio Ridi, Secre- 


dente: Dr. Alfonso Ruiz Lopez; Vicepresi- tario 


ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA 


PRESIDENTES DE LOS CAPITULOS 


PERTENECIENTES AL DISTRITO 


Argentina: Dr. Delio Aguilir G 


Bolivia: Dr. Carlos Daza M. 


Colombia: Dr. Jorge Camacho G, 


Costa Rica: 


Carlos Saens H. 
Cuba: Dr. Agustin Castellanos 


Chile: Dr. Julio Schwarzenberg 


Ecuador: Adolfo Muggia 


Mexico: Jorge Munoz T. 


Panama: a. Hermelinda de Varela 


Peru: Guillermo Llosa-Rickettes 


El Salvador: Guillermo Guillen A. 


Uruguay: Dra. Maria Luisa Saldun de Ro- 
driguez 


Venezuela: Dr. Pedro Alvarez. 
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Beca en Alemania 

El Dr. Mario Sepulveda Gonzalez, neuro- 
logo de la Catedra de Pediatria, del Prof. 
Adalberto Steeger, ha sido agraciado con la 
beca “Farbwerke Hoechst AG”, por un ano, 
para realizar estudios en la Catedra de Neu- 
rologia del Prof. Schaefer, en la ciudad de 
Hamburgo, Alemania. 

Esta beca fué concedida por la Casa Ma- 
triz, Farbwerke Hoechst AG, Vormals Meis- 
ter Lucios y Briining, Franckfurt (M) — 
Hoechst, previa eleccion hecha por los De- 
canos de las Facultades de Medicina de las 
Universidades de Chile, Catdlica y de Con- 
cepcion, 


Cuarenta anos de profesion. 


Muy cumplimentado ha sido el Doctor Gus- 
tavo Fricke, Director General del Servicio 


Nacional de Salud, con motivo de haber cum- 
plido recientemente cuarenta anos en el ejer- 
cicio de la profesién. 

Graduado en 1921, inicio sus labores en el 
Hospital Arriaran, hasta 1922. Luego, pas6 a 


ejercer en el Hospital Deformes de Valparai- 
so y, posteriormente, fué Director del mismo 
Hospital y del Hospicio de Vina del Mar. 
Igualmente, entre 1947 a 1950, ocupo el car- 
go de Alcalde de la ciudad~balneario. 


Conferencias del Dr. Mardones Restat en 
Bolivia 


La prensa en general de La Paz, Bolivia, 
ha destacado la labor cumplida en visita re- 
ciente que hizo a ese pais el Director del Hos- 
pital de Ninos “Arriaran’, de Santiago, y 
Ascsor de la Organizaci6n Mundial de la Sa- 
lud, Dr. Francisco Mardones Restat, Ha dic- 
tado una serie de conferencias, bajo el aus- 
picio de la Sociedad Boliviana de Pediatria. 

E! diario “La de aquella capital, 
destaca ampliamente el interés que desper- 
t6 la primera conferencia del Dr. Mardones 
Restat, sobre el tema Proteccioén Materno- 
Infantil, tanto que motivo gestiones de parte 
del Ministerio de Salud Publica y de la Con- 
federacidn Médica Sindical de Bolivia, para 
que posteriormente, dictara una nueva con- 
ferencia en el Paraninfo de la Universidad. 
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Nuevo agente 
anabolico activo 
por via bucal 


Dianabol 


Gotas en frascos con 20 cc. 
(1 cc.-1 mg.) 


Dosis: Ninos hasta 2 anos: en las enfermeda- 
* 0,045 mg. por kg. de peso al dia des consuntivas 


(Peso del nifio x 1,5 = N® de gotas) 


* 2a 5 afios: en la convalecencia 


0,5 a 1 mg. por dia. 
* 6 a 14 afos: 
1 a 2 mg. por dia. 


PRODUCTOS ‘‘CIBA’’ 
DEPARTAMENTO CIENTIFICO 


CLASIFICADOR 76 — TELEFONO 83161 
SANTIAGO 
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excelente auxiliar en la alimentacion 


infantil por a firmeza de su 
preparacion y las valiosas 
propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


: Muestra a disposicion 


de los senores medicos, 


CASILLA 2920 
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MARBURG-LAHN 


» BEHRINGWERKE « 


Concentrado polivalente de anticuerpos del 


suero sanguineo de donadores sanos 
(Contenido albuminico 16%) 
Grado de pureza 95-100% 


Profilaxis 


Sarampion, Hepatitis 
Rubeola (prevencién de embriopatias) 
Poliomielitis 


Tratamiento 


Sindrome carencial de anticuerpos 
Infecciones bacteriales sépticas 
Encefalitis 

Reacciones graves a la 
vacunacién contra la virvela 


Presentacién: Ampolla con 2 ml 
lista para su uso 


BEHRINGWERKE AG. | 


Representantes en Chile: 


QUIMICA HOECHST CHILE LTDA. 
Casilla 10282 - Santiago 
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EL ESPASMO - ANALGESICO 
DE ELECCION 


BARALGINA 


para adultos para ninos 
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NUEVO ANTIBIOTICO 


de mas amplio espectro antimicrobiano 


COLUMICINA 


VENTAJAS: Maxima eficacia terapéutica. 
Efectiva en aquellas infecciones 
graves cuando otros antibidticos 
fracasan. 


Excelente tolerancia. 
Falta de toxicidad. 


FORMULA: Tetraciclina y Cloramfenicol. 


PRESENTACION: Capsulas, suspension y 


Supositorios adultos y nifos. 


LABORATORIOS RECALCINE S. A. 
AVENIDA VICUNA MACKENNA 1094 
SANTIAGO 
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REVISTA CHILENA 
DE PEDIATRIA 


PUBLICACION OFICIAL DE LA SOCIEDAD 
CHILENA DE PEDIATRIA 


APARECE MENSUALMENTE 


PUBLICA ARTICULOS DE INVESTIGACION CLINICA O 

EXPERIMENTAL SOBRE PROBLEMAS DE PEDIATRIA, 

CIRUGIA Y ORTOPEDIA INFANTIL Y DE MEDICINA 
SOCIAL DE LA INFANCIA. 


SUSCRIPCION ANUAL: 


Pais: E° 8.— 
Extranjero: US$ 10.— 
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| ALIMENTE A SUS HIJOS CON 


OPTIMOS PRODUCTOS 


LECHE. 


CREMA 


MANJAR 


QUESILLOS 


| MANTEQUILLA 


| 


LA OFRECE LA PLANTA LECHERA MAS MODERNA 


SOPROLE 


— 
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REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


LABORATORIO CHILE S. A. 
Departamento de Propaganda Médica 


ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
SANTIAGO 
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PARA LA “ PREVENCION ” 
Y EL “TRATAMIENTO” DE LAS DIARREAS | 


Para los lactantes, el Arobén (producto natural a base de algarro- 


ba) actua con maxima eficacia en las dispepsias. 
Asociado a la alimentacién normal (al 2%) el Arobén constituye 
el mejor ‘’Preventivo” de las gastroenteritis. 


Para nifos y adultos, el Arobén es un antidiarreico de accién— 


rapida y segura, administrado con un régimen adecuado. 


A base de pulpa de algarroba 

(Ceratonia Siliqua), 
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